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Osnovni namen dela, ki je monografskega tipa, je preučiti poškodbe v rokometu. Delo temelji 
na sistematičnem pregledu strokovne in znanstvene literature iz področja poškodb pri 
rokometu. Pri pisanju smo si pomagali z zbiranjem gradiva, s pregledovanjem, povzemanjem 
in prevajanjem. Uporabljene baze podatkov, iz katerih smo sistematično črpali informacije, so 
(poleg ostalih virov) Pub Med, CrossRef in Google Schoolar. Na osnovi analize ugotavljamo, 
da rokomet zaradi specifičnih značilnosti različnih tehnično-taktičnih aktivnosti, ki jih igralci 
med igro izvajajo (hitre spremembe smeri, kontaktne situacije, veliko število metov ipd.) sodi 
med športe, v katerih je tveganje za nastanek poškodb veliko. Mehanizmi nastanka poškodb so 
različni, kot so različni tudi dejavniki tveganja (notranji in zunanji). Tako pod notranje 
dejavnike tveganja uvrščamo starost, spol, sestavo telesa, fizične sposobnosti, anatomijo telesa, 
spretnosti in psihološke dejavnike. Pod zunanje dejavnike tveganja uvrščamo športne 
dejavnike, zaščitno opremo, športno opremo in okolje. Ugotavljamo tudi, da so po navedbah 
avtorjev poškodbam najbolj izpostavljeni kolenski, skočni, ramenski in komolčni sklep ter 
glava. Na osnovi zbranih informacij lahko zaključimo, da bi bilo smiselno pri treningu 
rokometa še več pozornosti nameniti ustrezni telesni pripravi (moč, gibljivost), ki omogoča 
pravilnejšo in optimalnejšo izvedbo različnih aktivnosti (preigravanja, skoki in doskoki, streli, 
spremembe smeri gibanja ...) predvsem v medsebojnem kontaktu igralcev. Hkrati pa je treba v 
trening sistematično vključevati tudi strokovno pravilno izbrano preventivno vadbo. 
Kombinacija obojega naj bi predvidoma pripomogla k zmanjšanju tveganj za nastanek poškodb 
v rokometu. S sistematičnim izvajanjem preventivne vadbe in učenjem pravilne tehnike 
rokometnih gibanj pa je treba začeti že v mlajših starostnih kategorijah.   
KEY WORDS: handball, injuries, frequency of injury, mechanisms of injury. 
 





Injuries are a part of each sports activity, professional or recreational. Handball is due to the 
specific characteristics of different actions of players during the game (rapid changes of 
direction, contact situation, a great number of throws etc.) one of those sports, where players 
are often exposed to injuries. The most exposed parts for injuries during training and matches 
are the knee-, ankle-, shoulder- and elbow joint and the head. The mechanisms of injury are 
different, as well as the risk factors (internal and external), which influence the injury 
development. In the first part of the Master’s thesis, we reviewed the existing literature, where 
authors analyse the issue of injuries in handball and their frequency. In the second part, we 
analysed sources about the mechanisms of injury in handball and summarized the reflection of 
authors about this subject. Based on information, obtained through the review of literature, we 
can conclude that during handball training additional attention should be given to correct 
execution of different action, like dribbling, jumps and landings, shots, changes in the 
movement direction and playing with mutual contact of the players. At the same time, we 
should systematically introduce professionally and properly selected and structured preventive 
drills to the training. A combination of both is likely to contribute to the reduction of risks for 
the development of injuries in handball. Systematic preventive drills and learning of the correct 
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Šport, tako vrhunski kot rekreativni, ima v sodobnem svetu vedno večji pomen, saj ima 
pozitiven vpliv na ljudi in njihovo zdravje. Tako v vrhunskem kot tudi v rekreativnem športu 
pa obstaja določeno tveganje za nastanek poškodb. Predvsem so na udaru kontaktni športi 
(rokomet, košarka, nogomet), ki temeljijo na hitrih spremembah smeri, številnih zaustavljanjih, 




1.1 ŠPORTNE POŠKODBE 
 
Poškodbe so sestavni del tekmovalnega in rekreativnega športa. Pri športniku povzročijo 
negativne občutke, kot so depresija, stres, napetost in nihanje razpoloženja. Vsak športnik si 
želi, da se v svoji karieri čim redkeje poškoduje. Po definiciji je športna poškodba vsaka 
poškodba, ki nastane med določenim športom ali zaradi tega in zaradi katere mora športnik 
prenehati s treningom ali tekmo ter izpustiti vsaj en trening ali tekmo (Sattler, 2010).  
 
Športne poškodbe obravnavamo v okviru petih večjih sklopov, glede na pogostost poškodbe, 
mehanizem, ki je botroval nastanku poškodbe, stopnjo resnosti poškodbe, časovni nastanek in 
glede na anatomsko strukturo. Glede na mehanizem poškodovanja ločimo akutne športne 
poškodbe in športne poškodbe, ki nastanejo kot posledica preobremenitve. Akutne športne 
poškodbe nastanejo nenadno, medtem ko so športne poškodbe, ki nastanejo kot posledica 
preobremenitve, posledica pogostih, dlje časa trajajočih velikih obremenitev, ki vsakič pustijo 
mikropoškodbe, ki počasi privedejo do stopnje, ko športnik ne more več nadaljevati treningov. 
Akutne športne poškodbe delimo dalje na kontaktne in nekontaktne poškodbe. Pri kontaktnih 
poškodbah pride do poškodbe zaradi stika z drugim igralcem ali predmetom (npr. žogo), 
medtem ko so nekontaktne poškodbe posledica nenadne spremembe. Lahko gre za spremembo 
smeri, doskok, zaustavitev, pospeševanje ipd. (Borko, 2007). Poškodbe lahko razdelimo tudi 
glede na segment telesa: poškodba glave, poškodba trupa, poškodba kolena, poškodba rame 
ipd. (Potrata, 2015).  
 
S problematiko športnih poškodb so se veliko ukvarjali tudi raziskovalci v Skandinaviji, kot so 
Bahr, Steffen, Olsen in Langevoort. Ugotovili so, da športne poškodbe predstavljajo okrog 10–
19 % vseh poškodb na urgentnih oddelkih bolnišnice. Najpogostejše poškodbe so poškodbe 
spodnjih ekstremitet, kot so poškodbe skočnega in kolenskega sklepa. Vedno pogostejšta je 
poškodba sprednje križne vezi  − ACL (Medvešek, 2011).  
 
Zaradi problematike športnih poškodb je bilo napisanih veliko študij, ki so se ukvarjale z 
različnimi preventivnimi ukrepi, ki bi pomagali pri zmanjševanju poškodb. Stropnik (2013) 
razdeli preventivne ukrepe v štiri kategorije:  
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1. TRENING IN TELESNA PRIPRAVA – pomembna je bazična telesna priprava, kjer 
športniki izvajajo osnovno atletsko pripravo, s poudarkom na vzdržljivosti, moči, 
hitrosti in fleksibilnosti. Treba je vključiti tudi vaje propriocepcije, ravnotežja, 
pliometrične vaje ter vaje za agilnost in stabilizacijo trupa. Dvakrat tedensko je 
priporočljivo izvajati živčno-mišični trening, ki temelji na vajah na nestabilnih 
napravah, kot so ravnotežna deska, hoja po vrvi in vaje na mehki blazini.  
2. TEHNIČNI IN POLITIČNI PRISTOPI – pomembno je izboljšati zavedanje tveganja 
za poškodbe med igralci in trenerji. Igralci in trenerji se morajo izobraziti o osnovnih 
tveganjih za poškodbe in preventivno vadbo, s katero se lahko izognemo marsikateri 
poškodbi. Treba pa je težiti tudi k zmanjšanju števila tekem, ki na profesionalnem nivoju 
izzovejo marsikatero poškodbo, saj igralci nimajo dosti časa za regeneracijo. Zaradi tega 
prihaja do poškodb, ki so posledica preobremenitev, kot tudi do akutnih poškodb.  
3. ADAPTACIJA OPREME IN OBJEKTOV – igralci lahko tudi z določeno zaščitno 
opremo dosti pripomorejo k zmanjšanju števila poškodb. Priporočljivo je nošenje 
ščitnikov za zobe, saj zmanjšajo dentalne zlome. Zvine gležnja pa je delno možno 
preprečiti z uporabo gleženjskih podpor. To velja predvsem za igralce, ki so že imeli 
poškodbo gležnja.  
4. MEDICINSKI IN NEMEDICINSKI UKREPI – vsaj za profesionalne športnike so 
zaželena predsezonska testiranja, s katerimi lahko odkrijemo tveganja za srčno-žilne 
incidente, mišične disbalanse, živčno-mišične deficite. Z diagnostičnimi postopki lahko 
odkrijemo individualne potrebe po izboljšanju fizične pripravljenosti in s tem 
zmanjšamo tveganje za poškodbe. 
 
Z uporabo naštetih protiukrepov lahko močno zmanjšamo tveganje za poškodbe. Priporočljivo 
je s tem začeti že pri mlajših selekcijah, saj tako mladim igralcem omogočimo idealen razvoj 
fizičnih parametrov in živčno-mišične kontrole (Stropnik, 2013).  
 
Iz literature poznamo veliko dejstev o športnih poškodbah, vendar znanja iz teorije še vedno ne 
znamo prenesti v prakso. Dobro shemo je postavil Van Mechelen s sodelavci (1992), ki je 
preprečevanje poškodb razdelil v štiri faze (slika 1). Prva faza opisuje velikost problema. 
Namen te faze je ugotoviti tip poškodbe, pojavnost poškodbe, kateri deli telesa se najpogosteje 
poškodujejo, kako težke so poškodbe in katere anatomske strukture so poškodovane. Druga 
faza ima namen opredeliti najpogostejše mehanizme poškodovanja in dejavnike tveganja. Na 
osnovi teh podatkov lahko v tretji fazi oblikujemo preventivni program in ga implementiramo 
v prakso z namenom zmanjševanja poškodb. V četrti fazi želimo preveriti učinkovitost 
programa preventivne vadbe, tako da ponovimo prvi korak in s tem dokažemo ali zavrnemo 





Slika 1. Štiristopenjsko zaporedje preventivnega delovanja na zmanjšanje možnosti nastanka 
športnih poškodb (Van Mechelen, Hlobil in Kemper, 1992). 
 
 
1.2 ZNAČILNOSTI ROKOMETA 
 
Rokomet je dinamičen, kontakten šport, ki spada v skupino polistrukturnih kompleksnih 
moštvenih športov. Sodobni rokomet postaja čedalje bolj popularen in priljubljen v različnih 
starostnih skupinah pri obeh spolih. Glede na energetske procese spada med anaerobno- 
aerobne športe. Zanj so značilne hitre spremembe smeri, visok tempo igre, kontakti z 
nasprotniki, ki povzročajo velike sile na telo, varanja, padci, skoki ter močni streli na gol. Prav 
zaradi teh lastnosti je rokomet na vrhu lestvice športov, glede na pogostost pojavljanja poškodb 
(Bere, Bahr in Popovic, 2012). Sodobna rokometna igra temelji na hitrejšem napadu, kjer se 
vedno več igra brez žoge, hitrem vračanju v obrambo ter vedno močnejši igri v obrambi ter na 
protinapadu, ki mora biti izredno hiter in učinkovit. Zaradi močnejše obrambe in vedno boljših 
vratarjev se v sodobnem rokometu zmanjšuje tudi število zadetkov (Potrata, 2015).  
 
Tak način igre od rokometašev zahteva visoko telesno in psihološko pripravo. Rokometaš mora 
imeti dobro razvito eksplozivno in elastično moč mišic nog, stabilnost mišic trupa in gibljivost 
ramenskega in kolčnega sklepa (Olsen, 2005). Rokometaši morajo imeti ustrezno razvite 
motorične sposobnosti, saj lahko s tem vplivajo na uspešnost v igri in zmanjšajo tveganje za 
nastanek poškodb. Trener se mora zavedati, da je zdravje rokometašev na prvem mestu, šele 
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nato dosežki. Pomembno je, da je delo z igralci in igralkami sistematično in strokovno ter 
prilagojeno starosti rokometašev. Ključnega pomena v trenažnem procesu je preventivna 
vadba, ki naj bi jo trener vključil minimalno enkrat tedensko v sklop treninga. Le s takim 
načinom dela lahko namreč vplivamo na zmanjšanje števila poškodb, katerih odstotek je pri 
rokometu previsok.  
 
S težkimi poškodbami, ki so pogosto plod nesistematičnega dela, prevelikih obremenitev in 
neizvajanja preventivne vadbe, se srečujejo že rokometaši mlajših starostnih kategorij. Vse to 
lahko vodi do upočasnitve razvoja športnika ter v najhujšem primeru do konca kariere 
(Medvešek, 2011).  
 
 
1.3 PROBLEM POŠKODB PRI ROKOMETU 
 
V športih, kjer je med igralci veliko telesnega stika, hitrih sprememb smeri in veliko borbe za 
prostor, je tveganje za poškodbe veliko večje kot pri drugih športih, kjer tega ni. Takšne 
značilnosti ima tudi rokomet, ki je na lestvici po številu poškodb za nogometom, vendar nad 
košarko in odbojko (Olsen, 2005; Steffen, 2008; Bahr in Krosshaug, 2005; Seil, Rupp, 
Tempelhof in Kohn, 1998). Statistično gledano se število poškodb pri rokometu giblje okrog 
dve poškodbi na tisoč ur treninga/igralnega časa. Po ocenah se v Evropi letno zgodi 320.000 
poškodb pri rokometu, zaradi katerih se za zdravljenje porabi več kot 400 milijonov evrov. 
Večina poškodb pri rokometu se zgodi med kontaktnimi situacijami. Kontaktne poškodbe 
prizadenejo predvsem zgornji del telesa: glava, prsti. Nekontaktne poškodbe, ki nastanejo med 
skoki, doskoki, hitrimi spremembami smeri, pa prizadenejo predvsem spodnje okončine. 
Nekontaktne poškodbe so velikokrat hujše narave kot kontaktne. Številne študije, ki so bile 
narejene na področju problematike poškodb v rokometu, so prišle do ugotovitev, da so ženske 
rokometašice bolj dovzetne za poškodbo sprednje križne vezi, kar lahko pripisujemo 
zmanjšanju živčno-mišičnega nadzora, večji ohlapnosti sklepa ter manjši mišični napetosti 
(Stropnik, 2013).  
 
Med najpogostejše poškodbe pri rokometu spadajo:  
 poškodbe gležnjev, 
 poškodbe prstov, 
 poškodbe kolena, 
 poškodbe ramena, 
 poškodbe komolca (Langevort, 1997). 
 
 
1.4 PREVENTIVNA VADBA 
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Vsaka športna dejavnost prinaša določeno tveganje za nastanek poškodb. Pri športih 
kontaktnega tipa je to tveganje veliko večje. Poškodbe je nemogoče preprečiti, lahko pa jih 
zmanjšamo z rednim izvajanjem preventivne vadbe. Priprava preventivne vadbe za določeno 
panogo zahteva dobro poznavanje mehanizmov nastanka poškodb in dejavnikov tveganja za 
njihov nastanek (Medvešek, 2011).  
 
Preventivno vadbo v rokometu so dobro opisali raziskovalci Myklebust in Steffen (2009) ter 
Petersen idr. (2005). Opisali so jo kot kombinacijo proprioceptivnih vaj ter vaj za izboljšanje 
koordinacije, gibljivosti, moči, pliometričnih in razteznih vaj.  
 
Proprioceptivna vadba je del preventivne vadbe, ki temelji na izboljšanju ravnotežja (Strojnik 
in Šarabon, 2003); vanjo so vključeni senzorični sistemi mišic, kit, sklepov in kože. 
Proprioceptivna vadba je pogosto namenjena rehabilitacijo po poškodbi, uporablja pa se tudi 
kot preventivna vadba. Njen glavni namen je: 
 povečanje stabilnosti sklepov, 
 omogočiti hitrejše in močnejše delovanje refleksov, 
 razvijati eksplozivnost in natančnejše gibanje, 
 zmanjšati število poškodb. 
 
Pliometrična vadba je prav tako del preventivne vadbe, za katero so značilne hitre in močne 
kontrakcije mišic, kjer mišico najprej podaljšamo – govorimo o ekscentrični fazi, nato pa jo 
skrajšamo – govorimo o koncentrični fazi. Takšna oblika vadbe ima pozitivne učinke na 
povečanje mišične moči ter na senzomotorično mišično komponento (Myklebust idr. 2003).  
 
Pomembno je, da postane preventivna vadba nepogrešljiv del rokometnega treninga. Redno 
izvajanje le-te lahko namreč močno zmanjša tveganje za nastanek poškodb.  
 
Kako zelo pomembna je preventivna vadba, so raziskovali tudi Wedderkopp, Kaltoft, 
Lundgaard, Rosendahl in Froberg (1999), ki so na Danskem izvajali študijo, v kateri so 
sodelovale mlade danske rokometašice (237), stare od 16 do 18 let. Od tega jih je bilo 111 
vključenih v eksperimentalno skupino, ki je izvajala preventivno vadbo na treningih, ter ostalih 
126, ki jih je nadaljevalo s treningi enako kot prej. Preventivna vadba je obsegala predvsem 
vaje propriorecepcije, ravnotežja in funkcionalne moči. Razlike med kontrolno in 
eksperimentalno skupino so bile velike. Pri eksperimentalni skupini, ki je izvajala preventivno 
vadbo, je prišlo do 14 poškodb (11 kontaktnih in 3 nekontaktne poškodbe), medtem ko je bilo 
pri kontrolni skupini število poškodb veliko večje, kar 66 (27 kontaktnih in 39 nekontaktnih 
poškodb). S to raziskavo so potrdili pomembnost rednega izvajanja preventivne vadbe. Tudi 
ostale študije so potrdile, da lahko vplivamo na zmanjšanje poškodb spodnjih ekstremitet 
(Petersen, Brodal in Jensen, 2018; Wedderkopp, Kaltoft, Holm in Foberg, 2003; Olsen, 
Myklebust, Engebretsen in Bahr, 2005). V študiji, kjer so sodelovali mladi rokometaši, je bilo 
z rednim izvajanjem programov za pravilni tek, s pravilnim preigravanjem in pravilnim 
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doskokom ter s preventivnih programov za propriocepcijo in moč ugotovljeno zmanjšanje 
incidence poškodb spodnjih ekstremitet (koleno, gleženj) (Olsen idr. 2005).  
 
Predmet in problem magistrskega dela se nanašata na pogostost pojavljanja poškodb v 
rokometu in na mehanizme nastanka poškodb. Naš namen je sistematično pregledati obstoječo 
literaturo na področju poškodb v rokometu in mehanizmih nastanka le-teh ter podati osnovna 
navodila glede možnosti za zmanjševanje pojavljanja najbolj problematičnih situacij in gibalnih 






Cilj magistrskega dela je: 
 S pomočjo sistematičnega pregleda literature zbrati informacije o najpogostejših 
poškodbah v rokometu ter o mehanizmih, ki pripeljejo do njih. 
 
 Na osnovi sistematično zbranih informacij poskušati narediti zaključke o obravnavanih 
področjih oz. povzeti skupne točke posameznih virov ter morebitna razhajanja.  
 
 Na podlagi logičnih zaključkov, povzetih po sistematično zbranih virih, podati praktična 
navodila rokometnim trenerjem glede kritičnih situacij, ki na treningih in tekmah v 
rokometu lahko vodijo do različnih poškodb. Podati tudi osnovna navodila glede 
možnosti za zmanjšanje pojavljanja najbolj problematičnih situacij in gibalnih vzorcev, 





2 METODE DELA 
 
Magistrsko delo je pregledno delo, ki temelji na sistematičnem pregledu strokovne in 
znanstvene literature iz področja poškodb pri rokometu. Pri pisanju smo si pomagali z 
zbiranjem gradiva, s pregledovanjem, povzemanjem in prevajanjem. Na podlagi strokovnih in 
znanstvenih virov iz domače in tuje literature smo želeli prikazati problematiko poškodb na 
področju rokometa in mehanizme poškodb. Baze podatkov, iz katerih smo sistematično črpali 
informacije, so: Pub Med, CrossRef in Google Schoolar. Ključne besede, ki so bile vnesene v 
iskalnik, so: rokometne poškodbe (handball injuries), mehanizmi poškodb pri rokometu 
(mechanisms of injuries in handball), poškodbe kolena (knee injuries), poškodbe rame (arm 
injuries), poškodbe gležnja (ankle injuries), poškodbe komolca (elbow injuries). Začetnemu 
pregledu člankov in njihovih naslovov je sledil natančen pregled celotnega besedila. Pri iskanju 
člankov s ključnim pojmom »handball injuries« je bilo v bazah najdenih kar 23.700 zadetkov 
iz vseh let nazaj. Iskanje smo zato omejili datumsko (od leta 1990) in po pomembnosti, kar je 
zmanjšalo število zadetkov na 365. S tem smo dobili v ožji izbor vire, ki so bili za naše delo 
pomembni. Rezultate med seboj neodvisnih študij smo združili in jih v tabelah primerjali med 
seboj. S tem smo dosegli preglednejše rezultate, saj se končna dognanja pri študijah razlikujejo. 
Isti postopek smo ponovili tudi za ostale ključne pojme, pri katerih smo upoštevali enake 
kriterije, kot pri ključnem pojmu »handball injuries«. Časovno smo torej ponovno naredili 
omejitev z letnico od 1990 naprej in vire razvrstili glede na pomembnost. Tako smo pri 
ključnem pojmu »mechanisms of injuries« in ključni besedi »handball« dobili 11.700 zadetkov, 
knee injuries 2.990, arm injuries 12.200, ankle injuries 8.330 in elbow injuries 5.260. Skupno 
smo pregledali okoli 70 študij in povzeli skupne ugotovitve ter poiskali razlike med njimi.  
 
Pri izdelavi dela so mi pomagale tudi lastne izkušnje ter praktično in teoretično znanje, ki sem 
ga pridobila med študijem na Fakulteti za šport. Veliko izkušenj sem pridobila tudi med 
aktivnim igranjem rokometa tako na klubski kot na reprezentančni ravni, kjer sem prišla v stik 
s številnimi fizioterapevti, kjer sem lahko širila svoje znanje. V veliko pomoč pa mi je bilo tudi 
delo v Športnem društvu Mat, kjer sem lahko osebno delala z rokometašicami mlajših kategorij 
iz Rokometnega kluba Žalec, ki so se vračale na igrišče po poškodbah kolen, gležnjev, ramen. 
Skrbela sem za njihovo preventivno vadbo kot tudi za splošno fizično pripravo, ki je pomembna 
in specifična za rokomet.  
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3 REZULTATI IN RAZPRAVA 
 
V uvodu magistrskega dela smo predstavili in opisali področja, ki so pomembna za nadaljnjo 
poglobljeno obravnavo pogostosti in mehanizmov poškodb v rokometu. Ugotovili smo, da je 
rokomet šport, kjer so igralci zaradi hitrih sprememb smeri, kontaktov, doskokov ipd. zelo 
izpostavljeni poškodbam. Le-te predstavljajo velik problem tako za igralce kot trenerje, zato je 
namen vseh aktivnih v športu, da čim bolje poznajo situacije, ki lahko pripeljejo do poškodbe 
in se z njimi soočijo na ustrezen način, ter s tem zmanjšajo število poškodb pri rokometu.  
 
Namen dela v nadaljevanju je predstaviti najbolj pogoste poškodbe v rokometu in jih natančno 
opisati ter predstaviti ugotovitve več raziskav, ki so bile opravljene na temo pogostosti poškodb 
pri rokometu. Predstavili bomo tudi mehanizme poškodovanja in možnosti, kako vplivati na 
zmanjšanje možnosti za nastanek poškodb. Iz različnih študij in raziskav bomo naredili 
zaključke,  zakaj so ženske bolj nagnjene k poškodbam ter zakaj se večina poškodb zgodi v 
zadnjem delu tekme. Vse te ugotovitve nam bodo pomagale k temu, da se s poznavanjem 
mehanizmov nastanka poškodb ter ustrezno preventivno vadbo izognemo oz. zmanjšamo 
število poškodb in poskušamo teoretično znanje prenesti v prakso. 
 
 
3.1 POGOSTOST POŠKODB PRI ROKOMETU  
 
Pogostost oz. pojavnost poškodb se v športu lahko izraža kot število poškodb na 1.000 ur telesne 
aktivnosti v določenem časovnem obdobju. Pregled izsledkov iz različnih virov bomo zato 
začeli z navajanjem virov, v katerih so avtorji obravnavali omenjeno področje.   
 
Giroto, Hespanhol Junior, Gomes in Lopes (2015) so raziskovali pogostost poškodb pri 
rokometaših in rokometašicah v brazilski elitni ligi. V raziskavi je sodelovalo 339 rokometašev 
(9 moških in 12 ženskih klubov), med katerimi je bilo 183 žensk (54 %) in 156 moških (46 %). 
Skozi sezono je bilo zabeleženih 312 novih poškodb pri 201 igralcu, kar predstavlja kar 59,3 % 
pojavnost poškodb na sezono. Do največjega števila poškodb je prišlo pri kontaktnih in 
nekontaktnih situacijah (n = 237), med katerimi prevladujejo poškodbe gležnja (19,4 %), kolena 
(13,5 %), stegna (9,7 %). Kar 75 športnih poškodb pa je nastalo kot posledica preobremenitve. 
Med njimi prevladujejo poškodbe rame (44 %), kolena (26,7 %), noge (8 %). Glede na spol je 
bilo več poškodb pri ženskah (176), ki so se najpogosteje poškodovale med kontaktnimi in 
nekontaktnimi situacijami. V raziskavi pa so dokazali tudi, da so igralci, ki so že prej imeli 
kakšno poškodbo, bolj podvrženi poškodbam, ki so posledica preobremenitve kot ostali.  
 
S pojavnostjo poškodb so se ukvarjali tudi v Nemčiji, natančneje na ortopedski kliniki univerze 
Saarland. V enoletni študiji, ki je potekala od 1. julija 1995 do 31. maja 1996, so prav tako 
spremljali število poškodb, ki so se v tem času pripetile. V raziskavi je sodelovalo 16 nemških 
klubov oz. 186 igralcev neprofesionalnega moškega rokometa. Povprečna starost igralcev je 
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bila 25,8 leta, povprečna višina 183,5 cm in povprečna teža 83,7 kg. Igralci so bili razdeljeni v 
dve skupini: klubi tretje nemške lige (4) in klubi četrte nemške lige (12).  
 
Skozi sezono je bilo zabeleženih 91 poškodb pri 73 igralcih. 29 poškodb (32 %) se je pripetilo 
25 igralcem tretje lige, 62 poškodb (68 %) pa se je pripetilo 48 igralcem četrte lige. Od tega se 
je 70 poškodb (77 %)  zgodilo med tekmo, 21 poškodb (23 %) pa med trenažnim procesom. 
Med tekmo se je poškodovalo več igralcev tretje lige, medtem ko se je med trenažnim procesom 
poškodovalo več igralcev četrte lige. 37 % poškodb je prizadelo zgornje okončine, med katerimi 
so prevladovale poškodbe prstov in rame, kar 54 % pa spodnje okončine, med katerimi sta 
prevladovali poškodbi kolena in gležnja. Med igralnimi pozicijam je bilo daleč največ poškodb 
pri krilnih igralcih, pri katerih prevladujejo skoki, padci in kontakti z nasprotnimi igralci (Seil, 
Rupp, Tempelhof in Kohn, 1998).  
 
Do podobnih ugotovitev kot v Nemčiji so prišli tudi Piry idr. (2011), ki so s študijo raziskovali 
pojavnost poškodb pri moških v azijskem prvenstvu. V študiji, v kateri je sodelovalo 40 
rokometašev, je bilo ugotovljena večja incidenca poškodb med tekmo (20.7/1000 ur), kot tudi 
večje število akutnih poškodb (82 %) in večji odstotek poškodb spodnjih ekstremitet (gleženj, 
koleno – 70 %). Študija se je dotaknila tudi poškodb na igralnih mestih in ugotovila, da je 
pojavnost poškodb največja na levem in desnem zunanjem igralnem mestu. Zanimivo je, da je 
bila najnižja pojavnost poškodb na levem in desnem krilu, kar se razlikuje od študij Seila 
(1998), ki je odkril največjo pojavnost poškodb ravno med krilnimi igralci in Myklebusta 
(2003), ki je uvrstil krilne igralce na drugo mesto glede na pojavnost poškodb. Glede na tip 
poškodbe so Piry idr. (2011) prišli do zaključkov, da je do poškodb pri vratarjih in krilnih 
igralcih prišlo pri nekontaktni situaciji, medtem ko so linijski igralci največ poškodb prejeli pri 
kontaktni situaciji. Tudi pri tej študiji so prišli do enakih zaključkov glede poškodb v polčasih. 
Ugotovili so, da se več poškodb pripeti v drugem polčasu (65 %) kot pa v prvem (35 %).  
 
Raziskava na temo pogostosti poškodb pri rokometu prihaja tudi z olimpijskih iger 2004, kjer 
so analizirali pojavnost poškodb med ekipnimi športi (nogomet, košarka, rokomet ipd.) med 
turnirji na olimpijskih igrah 2004. V 72 odigranih rokometnih tekmah je bilo zabeleženih 114 
poškodb, med katerimi so prevladovale poškodbe spodnjih ekstremitet (38 %), sledile pa so jim 
poškodbe zgornjih ekstremitet (15 %). Najpogostejši tip poškodbe so bile udarnine (53 %) in 
zvini (11 %). Kar 95 poškodb od 114 se je zgodilo pri kontaktu z nasprotnim igralcem. V 
raziskavah je bilo ugotovljeno tudi, da je prišlo do večjega števila poškodb med drugim 
polčasom (56 %) kot pa med prvim (44 %). Več poškodb je bilo pri pripadnicah ženskega spola. 
V raziskavi je bilo ugotovljeno, da je bilo od vseh ekipnih športov, ki so se odvijali na 
olimpijskih igrah, največje tveganje za poškodbe ravno pri rokometu (Junge idr., 2006). 
 
Langevoort, Myklebust, Dvorak in Junge (2006) so s pregledom literature prejšnjih let 
ugotovili, da se je zelo malo študij ukvarjalo z incidenco poškodb na velikih tekmovanjih. Eni 
takšnih so bili Junge idr. (2006), ki je v študiji raziskoval incidenco poškodb na Olimpijskih 
igrah 2004 med ekipnimi športi in prišel do ugotovitev, da je rokomet skupaj z nogometom 
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šport z največjo incidenco poškodb. Ostale študije pa so glede poškodb na velikih turnirjih zelo 
omejene. Langevoort idr. (2006) so v svojo študijo vključili šest pomembnih rokometnih 
turnirjev (evropska in svetovna prvenstva za ženske in moške ter olimpijske igre) ter prišli do 
naslednjih ugotovitev: na šestih rokometnih turnirjih se je pripetilo 478 poškodb, kar pomeni, 
da je bila incidenca poškodb 108 poškodb/ 1000 ur igranja ali 1.5 poškodbe/tekmo. Največ je 
bilo poškodb spodnjih ekstremitet, ki so jim sledile poškodbe glave in vrata, ter zgornjih 
ekstremitet. Do poškodb je največkrat prišlo pri kontaktu z nasprotnim igralcem. Do največ 
poškodb je prišlo na sredini obeh polčasov, kar prikazuje tudi spodnja slika (slika 2).   
 
 
Legenda: First half – prvi polčas; second half – drugi polčas; minute of the match – minute tekme; number of 
injuries – število poškodb; all injuries – vse poškodbe; time-loss injuries – poškodbe, zaradi katerih je moral igralec 
izpustiti trening / tekmo 
 
Slika 2: Prikaz poškodb (vseh poškodb in poškodb, zaradi katerih igralec ni mogel nadaljevati 
s tekmo), ki so se pripetile na rokometnih tekmah v določenem časovnem obdobju obeh 
polčasov (Langevoort, Myklebust, Dvorak in Junge, 2006). 
 
Skandinavija je območje, kjer je rokomet na vrhu lestvice priljubljenosti tako po gledanosti kot 
po številu registriranih igralcev. V študiji so raziskovali pogostost poškodb med mladimi igralci 
in igralkami. Prišli so do ugotovitev, da je pogostost poškodb med mladimi skoraj tako velika 
kot pri igralcih članske lige (Nielsen in Yde, 1988; Backx, Beijer, Bol in Erich, 1991). Tudi pri 
njih prevladujeta poškodbi kolena in gležnja (Olsen, Myklebust, Engebretsen in Bahr, 2005). 
 
Tudi v Sloveniji, natančneje na Zdravstveni fakulteti Univerze v Ljubljani. so se ukvarjali s 
pogostostjo poškodb pri rokometu. Opravljena je bila retrospektivna epidemiološka raziskava, 
v kateri so poslali ankete dvajsetim slovenskim klubom. S tem so pridobili podatke o poškodbah 
rokometašev in rokometašic iz slovenskih članskih lig v sezoni 2010/2011. Od 300 poslanih 
anket je bilo vrnjenih 159, ki jih je izpolnilo 81 rokometašev in 78 rokometašic. Povprečna 
starost moških je bila 24,6 leta, povprečna starost pri ženskah pa 20,5 leta. V sezoni 2010/2011 
se je poškodovalo 45 % igralcev in igralk. Incidenca poškodb je bila višja pri ženskah, kot pri 
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moških (ženske 26,7 poškodbe/1000 ur igranja tekme in 0,97 poškodbe/1000 ur treninga; moški 
10 poškodb/1000 ur igranja tekme in 0,5 poškodbe/1000 ur treninga). Raziskava je pokazala, 
da je bila incidenca poškodb trikrat višja pri ženskah pri igranju tekem, in kar dvakrat višja na 
treningih. Kar 46 % moških poškodovanih rokometašev in 62 % ženskih poškodovanih 
rokometašic je bilo iz 1. b-lige. Prevladovale so poškodbe spodnjih ekstremitet, najpogosteje je 
bil pri obeh spolih poškodovan skočni sklep. V sezoni 2010/2011 se je vsaj enkrat poškodovalo 
72 igralcev in igralk (45 %), 87 se jih ni poškodovalo (55 %) (Barič in Hlebš, 2013). 
 
Vse do sedaj opisane študije so prikazovale večji odstotek poškodb pri ženskem spolu tako pri 
mlajših kot starejših kategorijah. Študija iz Skandinavije, natančneje iz Švedske, vse prejšnje 
študije zanika, saj pravi, da pogostost poškodb ni odvisna od spola ali starosti. Študija je 
potekala spomladi leta 2012, vanjo pa je bilo vključenih 226 igralcev, od tega 128 članskih 
igralcev (53 žensk in 75 moških), ter 98 igralcev mlajših kategorij (47 žensk in 51 moških). V 
sezoni 2011/2012 je bilo poškodovanih kar 145 igralcev (64 %), od tega 82 moških in 63 žensk. 
Poškodbe so bile razdeljene v dve skupini: poškodbe ob kontaktnih in nekontaktnih situacijah 
(60 %) in poškodbe, ki so posledica preobremenitev (40 %). Študija je pokazala, da ni razlik 
pri pogostosti poškodb med moškim in ženskim spolom in da je pogostost poškodb v mlajših 
kategorijah zelo podobna pogostosti poškodb v članski kategoriji (Salman, 2014). S tem pa se 
ne strinjajo Wedderkopp idr. (1997, 1999), ki pravijo, da so razlike med moškimi in ženskami 
v incidenci poškodb in da je odstotek poškodb pri ženskah v mlajših kategorijah občutno večji 
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Iz tabele 1 je razvidno, da so poškodbe pri rokometu ne glede na spol in starost zelo pogoste. 
Največ je poškodb spodnjih ekstremitet, kot so poškodbe kolena in gležnja, ki se najpogosteje 
pripetijo med kontaktnimi in nekontaktnimi situacijami. Študije so si enotne tudi pri tem, da je 
odstotek poškodb pri mlajših kategorijah podoben odstotku poškodb pri članski kategoriji. Iz 
tabele lahko razberemo tudi, da se več poškodb pripeti na tekmah kot na treningih. Raziskave 
pa si niso enotne glede vpliva spola na pogostost poškodb. Večina raziskav zaključuje, da je 
pogostost poškodb pri ženskah večja kot pri moških, nekatere raziskave (npr. Salman) pa 
menijo, da spol nima vpliva na pogostost poškodb pri rokometu. Drugi polčas naj bi bil 
predvsem kritičen iz vidika poškodb, vendar so Langevoort idr. (2006) ugotovili, da je tudi 




3.2 DEJAVNIKI TVEGANJA POŠKODB 
 
Dejavnike tveganja poškodb delimo v dve skupini: NOTRANJI in ZUNANJI dejavniki. 
Notranji dejavniki izhajajo iz športnika samega, torej so v neposredni povezavi s športnikom 
(npr. športnikova starost, spol, bolezen, telesne značilnosti ipd.). Zunanji dejavniki pa so 
dejavniki, ki pripadajo posameznemu športu in njegovem okolju (igralna površina, oprema 
idr.). Športno specifični mehanizmi poškodovanja so tako posledica medsebojnega delovanja 
notranjih in zunanjih dejavnikov tveganja (Borko, 2007).  
 
Rokomet je ekipni šport, pri katerem prihaja do velikega števila poškodb. Na to vpliva veliko 
dejavnikov, ki jih bomo v nadaljevanju preučili.  
 
 
3.2.1 Notranji dejavniki tveganja poškodb 
 
Med notranje dejavnike tveganja poškodb prištevamo: spol, predhodne poškodbe in starost.  
 
a) Spol 
Moški in ženski spol se med seboj razlikujeta po antropometrijskih značilnostih, motoričnih 
sposobnostih, zgradbi telesa in v drugih značilnostih, ki bi lahko kot notranji dejavnik tveganja 
vplivale tudi na poškodbe.  
 
Dotaknili se bomo raziskav, kjer nekatere zagovarjajo načelo, da je pogostost poškodb pri 
ženskah večja kot pri moških in druge, ki pravijo, da spol nima vpliva na pogostost poškodb.  
 
Tabela 2 
 Vpliv spola na poškodbe 
AVTORJI VPLIV SPOLA na nastanek 
poškodbe  
VPLIV SPOLA na pogostost 
pojavljanja poškodb 
Levstik (2013) Ima vpliv Več poškodb pri ženskah 
Myklebust idr. (2003) Ima vpliv Več poškodb pri ženskah 
(predvsem ACL-poškodb) 
Olsen (2005) Ima vpliv Več poškodb pri ženskah 
(predvsem ACL-poškodb) 
Salman (2014)  Nima vpliva Ni razlik (edino ACL-
poškodb je več pri ženskah) 
Levstikova (2013) se je ukvarjala s problematiko poškodb v ženskem rokometu in ugotovila, 
da se ženske drugače odzivajo na obremenitev kot moški. Zaključki so pokazali, zakaj naj bi 
bilo več poškodb pri ženskah kot pri moških. Možne vzroke oz. razlage za nastanek tega 
fenomena bi lahko povzeli v okviru naslednjih področij: 
1. KOSTI IN SKLEPI – v primerjavi z moškimi imajo ženske manjše in krajše okončine 
glede na telesno dolžino. Krajše telo in širša medenica povzročita premik težišča nižje, 
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kar daje prednost pri ravnotežju. Širša medenica pri ženskah povzroči večji varus kolka, 
zvišano anteverzijo (t. i. nagnjenost naprej) stegnenice in posledično povečan kot med 
sprednjim črevičnim trnom in središčem pogačice. Če je kot povečan, lahko predstavlja 
visoko tveganje za poškodbo sprednje križne vezi – ACL.  
2. MIŠICE – v času pred puberteto razlike v mišični masi deklic in dečkov niso izrazite, 
medtem ko se med puberteto razvije razmerje med presekom mišice ženske in moškega 
v prid moškega (60 % : 80 %). Ženske so tako zaradi nižje fizične moči bolj podvržene 
poškodbam.  
3. LIGAMENTI IN SKLEPI – ženske imajo v primerjavi z moškimi večjo sklepno 
ohlapnost, kar povzroča dodatno tveganje za poškodbe.  
4. FIZIOLOŠKE RAZLIKE – ženske imajo v primerjavi z moškimi manjše srce, nižji 
diastolični in sistolični tlak in manjša pljuča, kar znižuje učinkovitost v aerobnih in 
anaerobnih aktivnostih.  
5. PSIHOLOŠKE RAZLIKE – v primerjavi z moškimi so ženske športnice bolj 
podvržene depresiji, anksioznosti, zmanjšanemu samozaupanju, večji impulzivnosti in 
napetosti, izrazitejše so prehranjevalne motnje, motnje v menstrualnem ciklu in večja 
možnost razvoja osteoporoze. Vse to lahko vodi do poškodb.  
 
Do enakih ugotovitev kot Levstikova (2013) so prišli tudi Myklebust idr. (2003), ki so ugotovili, 
da naj bi se s prehodom iz mlajših v članske kategorije povečal tudi odstotek poškodb sprednje 
križne vezi ACL pri ženskah v primerjavi z moškimi poškodbami. Poškodbe sprednje križne 
vezi naj bi bile tako od trikrat do petkrat pogostejše pri ženskah kot pri moških (Myklebust idr., 
2003; Olsen, 2005).  
 
V nasprotju z Levstikovo in Myklebustom idr. pa Salman zanika kakršnokoli povezanost spola 
s pogostostjo poškodb pri rokometu. Zaključki njegove raziskave so pokazali, da so imele 
ženske enak odstotek poškodb kot moški. Edina poškodba, katere odstotek je bil pri ženskah 
kar petkrat večji, je bila poškodba sprednje križne vezi – ACL (Salman, 2014).  
 
Vzroki, zakaj je poškodba sprednje križne vezi – ACL večja pri ženskah kot pri moških, še niso 
povsem znani, raziskovalci jih iščejo predvsem v prej naštetih dejavnikih, ki ji je opisoval 
Levstik, torej odstotku mišične mase, anatomski zgradbi, moči vezi in kosti, ter vplivu 
hormonov. Miljko, Grle, Kozul, Kolobarić in Djak (2012) so dejali, da razlike med spoloma 
nastajajo zaradi hormonov, razlik v geometriji sklepov, večji gibljivosti tibiofemoralnega 
sklepa pri ženskah ter manjše mišične togosti in nižje odpornosti sklepa na prenos sil in rotacij.  
 
Iz tabele 2 je razvidno, da so si avtorji enotni glede poškodb sprednje križne vezi, kjer so vsi 
istega mnenja, da je pri ženskah poškodba sprednje križne vezi od 3- do 5-krat večja kot pri 
ženskah. Pojavljajo pa se nesoglasja pri drugih tipih poškodb, kjer avtorji, kot so Levstik (2013), 
Myklebust idr. (2003) in Olsen (2005), zagovarjajo ugotovitev, da spol vpliva na incidenco 




V grški študiji iz leta 2015 je Hatzimanouil skupaj s sodelavci raziskoval vpliv spola na 
dejavnike tveganja za poškodbe in karakteristike poškodb. V raziskavo so vključili rokometaše 
različnih starosti grške države reprezentance, med katerimi je bilo 16 rokometašev in 15 
rokometašic mlajših kategorij ter 16 rokometašev in 15 rokometašic članske kategorije. 
Rokometaši so izpolnjevali vprašalnike, katerih vprašanja so se navezovala na povezanost spola 
z različnimi dejavniki (Hatzimanouil, Giatsis, Kanioglou in Kolkas, 2015). Ugotovitve so bile 
naslednje: 
 Povezanost spola in tipa poškodbe 
Ugotovljeno je bilo, da je odstotek zvinov in izpahov pri ženskah večji kot pri moških. 
Moški so za razliko od žensk, imeli več poškodb ligamentov. 
 Povezanost spola in lokacije poškodbe 
Med pripadnicami ženskega spola je bilo več poškodb spodnjih ekstremitet, in tudi večji 
odstotek zgornjih ekstremitet kot pri moških. 
 Povezanost spola z načinom nastanka poškodbe 
Pri moškem spolu je bilo ugotovljenih več poškodb, ki nastanejo kot posledica 
preobremenitve, medtem ko so imele ženske več akutnih poškodb. 
 Povezanost spola in mehanizma poškodb 
Pri moških igralcih je bil pogost razlog poškodb kontakt z nasprotnim igralcem, medtem 
ko so bile pri ženskah pogostejše nekontaktne poškodbe. 
 
b) Predhodne poškodbe 
Predhodne poškodbe predstavljajo veliko tveganje za ponovno poškodbo. Razlog tiči predvsem 
v tem, da se športniki v želji po čim hitrejšem okrevanju prehitro vrnejo na igrišča in s tem 
zmanjšajo možnost ustrezne rehabilitacije, ki je potrebna, da se lahko športnik normalno vrne 
k prejšnjim obremenitvam. Rehabilitacija je tako ključnega pomena, saj je v nasprotnem 
primeru veliko večja možnost za nastanek novih poškodb. Yde in Nielsen (1990) sta v svoji 
študiji ugotovila, da se je kar 32 odstotkom poškodovanih rokometašev ponovila poškodba na 
istem mestu. Kjer rehabilitacija pri predhodnih poškodbah ni popolna, je večja možnost za 
nastanek novih poškodb (Murphy, 2003).  
Predhodna poškodba pa ni vedno ključen dejavnik za nastanek poškodbe na istem delu telesa. 
Včasih prihaja tudi do tega, da zaradi prevelikega obremenjevanja druge noge (če vzamemo za 
primer poškodbo gležnja) prihaja do nove poškodbe na zdravem gležnju. 
 
S tem so se ukvarjali tudi raziskovalci na Norveškem, ki so se osredotočili na poškodbo sprednje 
križne vezi – ACL in vplivov predhodnih poškodb na nastanek novih. Pri rokometašicah, ki so 
po operativnem posegu kolenskega sklepa nadaljevale igranje, so zabeležili, da so se pri 12 
odstotkih deklet pojavile bolečine in raztrganine na operiranem kolenu, medtem ko se je kar pri 
16 odstotkih deklet pojavila bolečina na zdravem kolenu. Ravno iz tega lahko sklepamo, da 
predhodna poškodba ni nujno kriva za nastanek poškodbe na istem kolenu, ampak lahko zaradi 
drugačnega obremenjevanja in nepravilnih gibov povzroči poškodbo na zdravem kolenu ali pa 




Skozi leta se je na temo, ali starost vpliva na incidenco poškodb, zvrstilo več študij. Tako so 
Lund-Hanssen, Gannon, Engebretsen, Holen in Hammer (1996) dejali, da ima starost vpliv na 
incidenco poškodb, pri čemer naj bi imeli mlajši rokometaši več poškodb kot starejši. Nasprotno 
pa je Andren-Sandberg (1994) trdil, da imajo mlajši rokometaši manj poškodb od starejših 
rokometašev. Hoeberigs, van Galen in Philipsen (1986) pa so dejali, da starost nima velikega 
učinka na incidenco poškodb pri rokometu, k čemur se nagibajo tudi novejše študije.  
 
Študija, ki je bila izvedena na Švedskem (Salman, 2014), je pokazala, da starost nima veliko 
vpliva na nastanek poškodb. V raziskavi, v kateri je sodelovalo 226 rokometašev, od tega 128 
igralcev članske kategorije in 98 igralcev mlajših kategorij, so ugotovili, da ni velike razlike v 
incidenci poškodb med mlajšimi in starejšimi igralci. S Salmanovo ugotovitvijo, da je incidenca 
poškodb med mlajšimi in starejšimi kategorijami podobna, so si enotni tudi Nielsen in Yde 
(1988), Backx idr. (1991) ter Olsen, Myklebust, Engebretsen in Bahr (2005). Na Norveškem so 
naredili študijo, v kateri so ugotavljali pojavnost poškodb pri rokometaših in rokometašicah 
članskih in mlajših kategorij. Študija je trajala eno leto, vanjo pa je bilo vključenih 75 
»amaterskih« ženskih ekip in 15 moških rokometnih ekip iz mlajših in članskih kategorij. 
Raziskovalci so s pomočjo poročil s tekem in poročil trenerjev ugotovili, da je število poškodb 







 Vpliv starosti na incidenco poškodb med mlajšimi kategorijami in članskimi kategorijami 
AVTORJI  STAROST – ima vpliv ali 
nima 
VEČ POŠKODB med 
mlajšimi ali člani 
Lund-Hanssen (1996) Ima vpliv Več poškodb med mlajšimi 
Andren-Sandberg (1994) Ima vpliv Več poškodb med starejšimi 
Hoeberigs, van Galen in 
Philipsen (1986) 
Nima vpliva Ni razlik 
Salman (2014) Nima vpliva Ni razlik 
Nielsen in Yde (1988) Nima vpliva Ni razlik 
Backx idr. (1991) Nima vpliva Ni razlik 
Olsen, Myklebust, 
Engebretsen in Bahr (2005) 
Nima vpliva Ni razlik  
 
Iz tabele 3 lahko vidimo, da se večina avtorjev (Hoeberigs, van Galen in Philipsen, 1986; 
Salman, 2014; Nielsen in Yde, 1988; Bacx idr. 1991 in Olsen, Myklebust, Engebretsen in Bahr, 
2005) strinja, da starost nima vpliva na poškodbe in da je število poškodb med mlajšimi 
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kategorijami in člansko kategorijo podobno. Do drugačnih ugotovitev pa je prišel Lund- 
Hanssen (1996), ki je dejal, da starost vpliva na poškodbe ter da je več poškodb med mlajšimi. 
Da starost vpliva na poškodbe se strinja tudi Andren-Sandberg (1994), ki pa za razliko od 
Hanssena pravi, da je več poškodb med starejšimi kategorijami.  
 
Prav zaradi velikega števila poškodb v mlajših in starejših kategorijah, je ključnega pomena 
pravilno zasnovan trening, v katerega mora biti vključena tudi preventivna vadba. Pravočasno 
vključevanje preventivne vadbe v nižje starostne skupine zmanjša število poškodb tako 
pri mlajših kot pri starejših rokometaših in rokometašicah (Olsen, 2005).  
 
 
3.2.2 Zunanji dejavniki tveganja poškodb 
 
Med zunanje dejavnike prištevamo: raven tekmovanja in igralno mesto, ki ju v nadaljevanju 
podrobneje predstavljamo. 
 
 Raven tekmovanja 
Številne raziskave so se ukvarjale s povezanostjo ravni tekmovanja in številom poškodb. 
Zaključki so različni. Norveški raziskovalci so v raziskavi ugotovili, da je bilo pri ženski članski 
ekipi več poškodb kolena kot v mlajših kategorijah. Podobno je bilo tudi pri moških. V 
raziskavi, ki je bila opravljena na slovenskem prostoru, pa so ugotovili, da je v drugi ligi 
bistveno več poškodb kot v prvi. Raziskave so pokazale tudi, da se več poškodb zgodi med 
tekmami kot pa med treningi, kar lahko pripisujemo večjemu naporu in obremenitvam na tekmi 
ter večjemu številu kontaktnih situacij (Seil, Rupp, Tempelhof in Kohn, 1998; Yde in Nielson, 
1990; Backx idr., 1991). Na tekmah so igralci bolj agresivni, poteka tekme pa ne moremo 
nadzorovati in tako lahko večkrat pride do situacij, kjer je tveganje za poškodbe večje. 
Myklebust idr. (1997) so dejali, da se 90 % poškodb pripeti v fazi napada.  
 
Zanimivo je, da prihaja do največ poškodb v drugem delu tekme, nekje od 41. minute dalje, kar 
lahko pripisujemo utrujenosti rokometašev in s tem zmanjšanjem njihove koordinacije. 
Langevoort, Myklebust, Dvorak in Junge (2006) pa so dejali, da sta sredini obeh polčasov enako 
kritični za poškodbe. Dokazano je tudi, da je proti koncu tekmovalne sezone zmanjšanja 
aerobna kapaciteta, kar je lahko tudi eden od razlogov za povečanje števila poškodb. 
Pomembno je, da ta dejstva poznajo trenerji in to spremenijo pri uporabi metod treniranja, da 
bi zmanjšali število poškodb.  
 
 Igralno mesto 
Tako kot ima vsak igralni položaj svoje zakonitosti in naloge, pa ima tudi vsaka pozicija večje 
in manjše tveganje za določene poškodbe. 
 
Tabela 4 
Vpliv igralnega mesta na poškodbe 
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AVTORJI ŠTEVILO POŠKODB glede na igralna 
mesta 
Seil (1998) – raziskava vseh poškodb glede 
na igralna mesta 
33 poškodb = KRILNI IGRALCI 
30 poškodb =ZUNANJI IGRALCI 
17 poškodb = KROŽNI NAPADALCI 
11 poškodb = VRATARJI 
Myklebust idr. (2003) – raziskava na vzorcu 
poškodb ACL 
122 poškodb = ZUNANJI IGRALCI 
52 poškodb = KRILNI IGRALCI 
9 poškodb = KROŽNI NAPADALCI 
Myklebust idr. (1997)  54 poškodb = ZUNANJI IGRALCI 
30 poškodb =KRILNI IGRALCI 
5 poškodb = KROŽNI NAPADALCI  
11 = VRATARJI 
 
Seil (1998) se je ukvarjal s pogostostjo poškodb v nemškem rokometu glede na igralno mesto. 
V raziskavi, v kateri je sodelovalo 186 rokometašev nemške lige, je ugotovil naslednje: od 91 
poškodb se je kar 33 poškodb pripetilo krilnim igralcem, sledijo jim zunanji igralci (30), krožni 
igralci (17) in vratarji (11). Za razliko od Myklebust idr. (2003a in 1997b) je Seil (1998) dejal, 
da so krilni igralci najbolj ogroženi glede na pojavnost poškodb. Po njegovem naj bi zaradi 
pogostih padcev, skokov in kontaktnih situacij imeli največje tveganje za poškodbe. Krilni 
igralci so imeli največ poškodb zgornjih ekstremitet (rama, komolec ipd.), kar lahko pripišemo 
vlečenju nasprotnikov za roke, ko so krilni napadalci že v zraku.  
 
V drugi raziskavi, ki so jo izvedli Myklebust idr. (2003) na vzorcu 188 poškodb križne vezi 
(ACL) kolena med rokometaši in rokometašicami, pa so ugotovili, da je največ poškodb med 
zunanjimi igralci (122 poškodb), sledijo jim krilni igralci (52 poškodb), krožni igralci (9 
poškodb) in vratarji, pri katerih prihaja do najmanj poškodb. Myklebust idr. (1997) so nekaj let 
prej podobno ugotovili, in sicer da je bila pojavnost poškodb največja na zunanjih in krilnih 
igralnih mestih, razlikovalo pa se je samo število poškodb med krožnimi napadalci in vratarji, 
pri čemer je bilo pri vratarjih večje število poškodb.  
 
Glede na dane raziskave bi lahko zaključili, da do največ poškodb prihaja na igralnih mestih, 
kjer je potrebno veliko specifičnega rokometnega gibanja (spremembe smeri, skoki, doskoki 
ipd.). Tako so krilna in zunanja mesta med najbolj tveganimi igralnimi mesti za poškodbe. S 
tem se strinjajo tudi Nielsen in Yde (1988), Wedderkopp idr. (1997; 1999) in Reckling, Zantop 






3.3 NAJPOGOSTEJŠE POŠKODBE PRI ROKOMETU 
 
Poškodbe v rokometu so žal neizogibne, lahko pa jih zmanjšamo s pravim in sistematičnim 
načinom dela. Še vedno je vse preveč trenerjev, ki poškodbe pripisujejo slabi koncentraciji, 
smoli ali neprofesionalnemu načinu življenja. Zato bomo v nadaljevanju opisali najpogostejše 
poškodbe, opisali sestavo pogosto poškodovanih delov telesa ter podali nekaj preventivnih 
nasvetov iz raziskav, s katerimi lahko zmanjšamo tveganje za nastanek določene poškodbe.  
 
 
3.3.1 Zvin gležnja 
 
Zvin gležnja je ena izmed najpogostejših poškodb pri rokometu. Gre za lažjo ali hujšo 
poškodbo vezi (raztegnitev, natrganje ali raztrganje).  
 
Stopalu daje osnovno obliko in statično oporo 28 kosti. Kosti stopala in goleni so medsebojno 
povezane s 57 sklepi in vezmi. Kljub številnim sklepom pa je mehanika noge enostavna. V 
zgornjem skočnem sklepu se stikajo golenica, mečnica in skončnica, kar omogoča gibanje 
stopala navzgor in navzdol. Spodnji skočni sklep pa je sestavljen iz sprednjega in zadnjega dela. 
V zadnjem delu se stikata skončnica in petnica, v sprednjem pa skončnica, čolniček in petnica. 
To omogoča, da lahko v spodnjem skočnem sklepu obračamo stopalo navznoter in navzven. 
Skočni sklep obdaja sklepna ovojnica, čvrstost pa mu dajejo vezi, med katerimi so 
najpomembnejše vezi na notranji in zunanji strani gležnja. Na zunanji strani so tri vezi – 
sprednja, zadnja in srednja. Sprednja in zadnja vez povezujeta mečnico s skončnico, srednja 
vez pa povezuje mečnico s petnico. Vsaka od vezi ima svojo nalogo. Tako sprednja vez omejuje 
pretirano gibanje stopala navznoter in navzdol, srednja vez omejuje pretirano gibanje stopala 
navznoter, zadnja vez pa omejuje pretirano gibanje stopala navzgor. Na notranji strani gležnja 
je bistveno močnejša vez, ki omejuje pretirano gibanje stopala navzven. Kosti, vezi in sklepna 
ovojnica so skočnemu sklepu za statično oporo, mišice, ki obdajajo sklep, pa mu nudijo 
dinamično oporo.  
 
Pri večini primerov pride do zvina gležnja zaradi čezmernega obrata stopala navznoter in 
navzdol, kar se pogosto zgodi pri doskokih na zunanji del stopala. V takšnih primerih pride do 
poškodb zunanjih vezi. Ločimo tri stopnje zvina gležnja: 
I. stopnja – gre za najbolj blago obliko zvina gležnja, pri kateri so vezi gležnja le 
pretegnjene. Gleženj v tem primeru blago zateče, poškodovanec pa občuti blažjo bolečino 
ter nima večjih težav pri hoji. Sklep ni nestabilen.  
II. stopnja – gre za težjo obliko zvina gležnja, pri kateri gre za delno natrganje vezi. 
Poškodovanec občuti precejšnjo bolečino in oteklino, zaradi česar je hoja otežena. Sklep 
je srednje močno nestabilen.  
III. stopnja – gre za popolno pretrganje vezi, pri kateri poškodovanec občuti hudo bolečino, 
oteklino in podkožno krvavitev, zaradi česar ne more obremenjevati noge. Sklep je 
nestabilen (Grum, 2003).  
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Pri rokometu obstaja veliko tveganje za poškodbo gležnja, saj ga zaznamujejo tipične situacije, 
pri katerih sta stopalo in gleženj v nestabilnem položaju: 
 nestabilen doskok na podlago, 
 stik z nasprotnikom, 
 hitre spremembe smeri, 
 padci. 
 
V raziskavi, ki je bila izvedena na Danskem v obdobju od prvega februarja do sedmega junija 
2018, so raziskovali lateralni (bočni) zvin gležnja pri rokometu, badmintonu in košarki. 
Ugotovili so, da je pri omenjenih dvoranskih športih akutna poškodba gležnja najbolj pogosta, 
sledijo pa jim poškodbe, ki nastanejo zaradi preobremenitve. Le-te nastanejo postopoma in se 
stopnjujejo do takšne mere, da športnik ne more več nadaljevati treningov in je prisiljen k 
počitku.  
 
V raziskavi je sodelovalo 925 rokometašev različnih starosti in spola (458 moških in 467 
žensk). Kar 719 rokometašev je imelo preteklo poškodbo gležnja, kjer je 335 zvinov gležnja 
kontaktne narave in 384 nekontaktne narave. Zanimiva je tudi ugotovitev, da naj bi bili igralci 
z večjo dolžino stopala bolj nagnjeni k zvinu gležnja kot tisti z manjšo dolžino. Dejavniki, kot 
so daljša dolžina stopala, višji nivo tekmovanja ter več ur treninga, naj bi dodatno prispevali k 
večjemu tveganju za zvin gležnja (Petersen, Hansen in Jensen, 2018).  
 
Pri rokometni igri se igralec pogosto znajde v poziciji, kjer mora pospešiti tempo teka in ga 
nato hitro upočasniti, se obrniti, sprintati, skočiti in vreči ter nato še doskočiti ob raznem 
potiskanju in oviranju nasprotnikov. Vse to so lastnosti rokometne igre, ki povzročajo veliko 
tveganje za poškodbe. Ravno zaradi teh lastnosti je faza napada najbolj nevarna za poškodbe. 
(Olsen, Mykelbust, Engebretsen in Bahr, 2005). Vsi trenerji težijo k najboljšim rezultatom 
ekipe skozi sezono in k temu, da so igralci kar se da dobro pripravljeni na opisane lastnosti igre. 
Velikokrat pa pri tem pozabijo, kako zelo pomembna je preventivna vadba.  
 
Dobra preventivna vadba zahteva veliko časa, materiala in znanja, kar velikokrat predstavlja 
problem za trenerje. Preventivo pred poškodbami lahko delimo na štiri velike kategorije: 
1. trening in telesna priprava, 
2. politični predlogi,  
3. oprema, 
4. podpora medicine.  
 
Znotraj treningov in telesnih priprav ločimo tri vrste treninga: 
 živčno-mišični trening oz. trening propriorecepcije,  
 telesna priprava, 
 napredne tehnike treninga. 
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Pojavlja se vprašanje, kdaj v trenažnem procesu vključiti te vrste treninga. Telesno pripravo in 
napredne tehnike treninga trenerji še vključujejo v trening, medtem ko na trening 
propriorecepcije pogosto pozabljajo. Trening propriorecepcije je najbolje izvajati dvakrat na 
teden po 15 min v času ogrevanja, saj s tem tudi boljše pripravimo igralce na same napore skozi 
trening. V fazi ogrevanja je poleg propriorecepcije in tekalnega dela zaželeno tudi izvajanje vaj 
ravnotežja, koordinacije, stabilizacije, agilnosti in pliometrije. Vse to namreč pomaga igralcem 
izboljšati kontrolo kolen in gležnjev v fazi odriva, pristanka in pri eksplozivnih spremembah 
smeri. Za kakovostnejše izvajanje treningov je zaželena uporaba raznih pripomočkov, npr. bosu 
žoge, ravnotežne deske, hoppy žoge, elastični trakovi ipd. Z vključitvijo preventivne vadbe v 
trening se poškodbam pri rokometu ne moremo popolnoma izogniti, lahko pa jih zreduciramo 
na manjši odstotek (Varzaru, 2015). 
 
 
3.3.2 Poškodba kolenskega sklepa 
 
Kolenski sklep je zaradi anatomske zgradbe, velike izpostavljenosti zunanjim silam in velikim 
funkcionalnim zahtevam najpogosteje poškodovan sklep. Gre za največji in najbolj zapleteno 
grajen sklep v človeškem telesu. Njegova temeljna biomehanska lastnost je, da deluje v 
območju ohlapnosti, kar pomeni, da lahko že majhne sile povzročijo sorazmerno velike premike 
sklepnih površin. Zgradbo kolenskega sklepa lahko razdelimo na tri dele: kostne strukture, 
ekstraartikularne strukture in intraartikularne strukture. Kostni del je sestavljen iz 
pogačice, stegneničnih kondilov in goleničnega platoja. Med ekstraartikularne strukture 
prištevamo sklepno ovojnico, kolateralna ligamenta in mišično-tetivni aparat. Med 
intraartikularne strukture sodijo medialni in lateralni meniskus ter sprednja in zadnja križna 
vez. za stabilnost kolenskega sklepa je odgovoren, ligamentarni aparat, ki ga podpira mišično-
tetivni aparat.  
 
Pri rokometu je najpogostejša poškodba kolenskega sklepa, poškodba sprednje križne vezi 
ali kot jo na kratko imenujemo, ACL. ACL ima izredno pomembno stabilizacijsko funkcijo 
kolenskega sklepa. Preprečuje drsenje golenice naprej in preprečuje preveliko zunanjo rotacijo. 
Pripenja se zadaj na zunanji del stegnenice in potuje diagonalno naprej na notranji del 
stegnenice. Ravno v nasprotni smeri poteka tudi zadnja križna vez in tako tvorita X. Skupaj 
predstavljata pomemben člen pri zagotavljanju stabilnosti kolena.  
 
Poškodba ACL lahko doleti vsakega, seveda pa je pri športih, kot je rokomet, pogostejša zaradi 
hitrih sprememb gibanja, skakanja, pristajanja na eno nogo in udarcev na zunanjo stran kolena. 
Zanimivo je, da je po podatkih 70–80 % primerov poškodbe ACL nekontaktne narave, kar 
pomeni, da ni nasprotnih igralcev, ki bi lahko vplivali na potek dogodkov. Poškodbo ACL 
pogosto spremljajo tudi poškodbe sosednjih struktur, kot so npr. stranske vezi, meniskus in 
hrustanec.  
 
Dejavniki, ki povečujejo tveganje za nastanek poškodbe sprednje križne vezi, so: 
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 Športi, pri katerih se pojavljajo hitre spremembe gibanj, skoki in pristajanja na eno 
nogo (rokomet, nogomet, košarka, smučanje, tenis ipd.). 
 Ženski spol – ženske imajo od 4- do 6-krat večje tveganje za nastanek poškodbe ACL 
kot moški. 
 Prejšnja poškodba – pozdravljena sprednja križna vez, še vedno predstavlja tveganje 
za ponovitev poškodbe. 
 Udarec v koleno – velikokrat je poškodba ACL posledica direktnega udarca v koleno 
od strani, ko je le to popolnoma iztegnjeno ali malo pokrčeno v valgusnem položaju. 
 Starost – najbolj rizična populacija za nastanek poškodbe ACL je aktivna populacija 
od 15 do 45 let. Strokovnjaki menijo, da ravno zaradi najbolj aktivnega življenjskega 
sloga v teh letih (Kožar, 2018).   
 
Tabela 5 
Najpogostejša poškodba kolenskega sklepa pri rokometu 
AVTORJI POŠKODBA KOLENSKEGA SKLEPA 
Bere idr., 2015 58 % poškodb spodnjih ekstremitet – 
prevladujejo poškodbe gležnja in kolena 
(ACL) 
Moller, Attermann, Myklebust in 
Wedderkopp, 2012 
Poškodba ACL  
Myklebust idr., 2003 Poškodba ACL  
 
Bere idr. (2015) so naredili raziskavo iz moškega svetovnega prvenstva v Katarju leta 2015 in 
odkrili, da je bilo na prvenstvu kar 58 % poškodb spodnjih ekstremitet, med katerimi so 
prevladovale poškodbe gležnja in kolena. V svojih raziskavah so ugotovili tudi, da ženske za 
poškodbo ACL trpijo štirikrat do petkrat pogosteje, kar strokovnjaki pripisujejo anatomskim in 
hormonskim faktorjem ter povečani kolenski laksnosti pri ženskah.   
 
Moller, Attermann, Myklebust in Wedderkopp (2012) so poročali o incidenci poškodb pri 
starejših in mlajših kategorijah na Danskem in ugotovili, da je poškodba pri starejših in mlajših 
največkrat posledica preobremenitve.  
 
Veliko problematiko poškodb ACL pri rokometu je potrdila enoletna študija, kjer so zabeležili 
2,7 ACL (sprednja križna vez) – poškodbe na 1.000 ur treningov in tekem, kar je največ v 
primerjavi z ostalimi športi, kot sta nogomet in košarka (Myklebust idr., 2003).  
 
Ravno zaradi velike incidence poškodbe ACL pri rokometu so ključnega pomena učinkoviti 
preventivni programi, ki zmanjšujejo tveganje za nastanek poškodbe. Najučinkovitejši 
preventivni programi so sestavljeni iz izboljševanja mišične moči tistih mišic, ki preprečujejo 
valgus kolena ter učijo pravilne tehnike skakanja, pristajanja, spreminjanja smeri. Ti programi 
so največkrat usmerjeni v učinkovito ogrevanje in pravilno tehnično izvedbo gibanja.  
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Pri sestavljanju preventivnih programov se moramo zavedati razmerij med mišicami. Zelo 
značilno pri rokometaših je porušeno razmerje moči med sprednjimi ter zadnjimi stegenskimi 
mišicami. Rokometaši imajo tako močnejšo sprednjo stran stegenske mišice, ki jo bolj pogosto 
krepijo, medtem ko na zadnjo stegensko mišico pogosto pozabijo. Ravno zadnje stegenske 
mišice pa imajo pomembno vlogo, saj pomagajo sprednji križni vezi (ACL) pri fleksiji kolena 
in ekstenziji kolka ter preprečujejo translacijo stegnenice naprej. Močna zadnja loža tako 
pomaga ACL in jo pri svojem delu razbremeni.  
 
Pomembno pa ni samo razmerje med sprednjo in zadnjo stegensko mišico, ampak tudi 
sorazmerje med levo in desno nogo. Če je razlika med njima večja od 15 %, je to znak za alarm. 
Zato je treba v preventivni program vključevati tudi unilateralne vaje – krepilne vaje, kjer 
bremen ne premagujemo sonožno ali soročno, temveč enoročno ali enonožno. V praski se 
pogosto uporabljajo bilateralne vaje (premagovanje bremen sonožno ali soročno, npr. počep) 
pri katerih pa vedno bolj obremenjujemo eno nogo kot drugo. In pogosto gre za obremenjevanje 
noge, ki je že tako močnejša. Z unilateralnimi vajami lahko zmanjšamo deficit šibkejše noge in 
s tem zmanjšamo razliko med nogama na manj kot 10 %.  
 
Za stabilnost kolena pa niso pomembne samo mišice stegna, ampak imajo pomembno vlogo 
tudi mišice okoli kolka, ki nadzirajo gibanje kolen. Ravno mišice okoli kolka preprečujejo zdrs 
kolena navznoter (valgus), kar predstavlja enega izmed glavnih dejavnikov tveganja za 
nastanek poškodbe ACL.  
 
Pri sestavljanju preventivnih programov za zmanjšanje tveganja poškodbe ACL pa ne smemo 
pozabiti na mišice trupa. Kljub močnim stegenskim mišicam lahko ob šibkem trupu prihaja do 
poškodb. Trup je povezovalni del spodnjega in zgornjega dela telesa in le pri močnem trupu se 
lahko velike sile, ki jih proizvedejo noge, prenesejo v gibanje.  
 
Trenerji imajo tako zelo pomembno nalogo pri sestavljanju preventivnih programov, saj morajo 
svoje igralce naučiti pravilno teči, spreminjati smeri v različnih smereh (na način, da koleno 




3.3.3 Poškodba ramenskega sklepa 
 
Ramenski sklep je kroglasti sklep, v katerem se stikata glavica nadlahtnice in ponvica lopatice. 
Gre za najkompleksnejši ter najbolj gibljiv sklep v našem telesu (Pori in Šarabon, 2006). Druga 
dva sklepa v ramenskem obroču sta med prsnico in ključnico (sterno-klavikularni sklep) in med 
akromialnim odrastkom lopatice in ključnico (akromio-klavikularni sklep). Zaradi oblike 
ramenskega sklepa so gibi v ramenskem sklepu zelo obsežni in v njem z lahkoto izvajamo gibe, 




Mišična rotatorna manšeta je osnovno gibalo ramenskega obroča, sestavljena iz več 
posameznih mišic, ki skupaj prekrivajo ramenski sklep. Sklepna ovojnica, sklepne vrečke, 
mišične tetive in vezi pa omogočajo nemotene in stabilne gibe v ramenskem obroču 
(»Ramenski sklep«, b. d.). 
 
Tabela 6 nam prikazuje fazo igre (napad, obramba, protinapad), kjer največkrat prihaja do 
poškodbe ramenskega sklepa, ter število metov, podaj in zaustavljanj, ki jih rokometaš izvede 




Faza igre, v kateri najpogosteje prihaja do poškodb ramenskega sklepa in število strelov, podaj 
in zaustavljanj na treningu, tekmi in tekmovalni sezoni 







ŠTEVILO METOV, PODAJ, 
ZAUSTAVLJANJ 
Pori (2003) Faza obrambe, faza 





10 strelov  
20 zaustavljanj 
Šibila, Bon in Pori 
(2006) 
Faza obrambe, faza 
protinapada in faza 
napada 
/ 
Seil in Rupp, 1998 Napad  / 
Miskulin, Jaklinovic 
in Vrgoc (b. d.) 
Napad  Trening: 30–50 strelov 
Teden: 300–500 strelov 
Sezona: 13500–25000 strelov 
 
Ramenski sklep predstavlja v rokometu enega od pomembnejših sklepov, saj omogoča strele 
na gol, podaje, blokiranje in zaustavljanja nasprotnih igralcev. V sodobnem rokometu je skupaj 
z visoko intenzivnostjo tekem in treningom naraslo tudi število poškodb ramenskega sklepa 
(Pori in Šarabon, 2006). Edouard idr. (2013) so ugotovili, da poškodbe rame pri rokometu 
zajemajo kar 14 % vse poškodb. Pori (2003) je prišel do ugotovitev, da rokometaš med tekmo 
povprečno izvede od 100 do 150 podaj, 10 strelov proti vratom in približno 20 zaustavljanj, kar 
pomeni okoli 50.000 podaj, 8.000 strelov in okoli 6.000 zaustavljanj in izrivanj obrambnega 
igralca na tekmovalno sezono. Prav zaradi takšnih obremenitev se je povečalo število poškodb 
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ramenskega obroča. Največ poškodb ramenskega obroča se zgodi v fazi napada, kjer so najbolj 
izpostavljeni napadalci (različne podaje in streli), pojavljajo pa se tudi pri obrambnih igralcih 
(zaustavljanje igralcev in blokiranje) (Šibila, Bon in Pori 2006).  
 
Večina bolečinskih sindromov v ramenskem obroču izvira iz neposrednih poškodb, 
ponavljajočih se obremenitev ali degenerativnih sprememb mehkih tkiv. Najpogostejši razlogi 
za kronično bolečino v ramenskem obroču so:  
 utesnitveni sindrom rotatorne manšete, 
 poškodba mišic rotatorne manšete, 
 vnetje sklepne ovojnice, 
 artroza ramenskega sklepa (»Ramenski sklep«, b. d.). 
 
Utesnitveni sindrom rotatorne manšete 
Gre za eno najpogostejših poškodb, pri kateri pride do utesnitve mehkih tkiv med delom 
lopatice in glavo nadlahtnice. Gre za vnetje kite ene od mišic rotatorne manšete. Do tega pride 
zaradi kroničnega preobremenjevanja, predvsem pri športih, kot je rokomet, kjer prihaja do 
velikega števila ponavljajočih se gibov – streli, podaje. Utesnitveni sindrom je največkrat 
zdravljen konservativno – potreben je počitek ter izogibanje aktivnostim (»Utesnitveni sindrom 
ramenskega sklepa«, b. d.).  
 
Raztrganine rotatorne manšete 
Raztrganine rotatorne manšete pri rokometaših nastanejo pri zaustavljanju napadalca, kar je 
tvegano, saj ima napadalec ponavadi veliko hitrost. Obrambni igralci poskušajo zaustaviti 
napadalca tako, da ga primejo za podlaket ali komolec (Fajon, 2007). 
 
Pri tem zaradi nasprotnih sil pride do neugodnega položaja glenohumeralnega sklepa (sklep, ki 
povezuje ramenski obroč in ramo), ki je tako izpostavljen poškodbi.  
 
Nestabilnost ramenskega sklepa 
Nestabilnost ramenskega sklepa je zelo pogosta težava športnikov, predvsem pri športih, ki 
vsebujejo veliko metov, kot je npr. rokomet (»Nestabilnost ramenskega sklepa«, 2013). Pod 
izrazom nestabilnost ramenskega sklepa opisujemo patološke spremembe v ramenskem sklepu, 
ki se kažejo kot pravi ali delni izpahi in ohlapnost sklepnih ovojnic. Nestabilnost glede na mesto 
nastanka delimo na:  
 sprednjo nestabilnost, 
 zadnjo nestabilnost, 
 spodnjo nestabilnost, 
 večmerno nestabilnost. 
 
Pri rokometaših je najpogostejša sprednja nestabilnost, ki je lahko posledica kontaktne 
poškodbe ali preobremenitve spodnjega – sprednjega dela sklepne ovojnice in pripadajočih 
vezi. Več poškodb ramenskega sklepa nastane zaradi kontakta z nasprotnim igralcem ali pa 
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zaradi nenadzorovanih padcev na ramo. Običajno pride do izpaha ob padcu na iztegnjeno roko, 
pogosto pa tudi zaradi direktnega udarca v ramo.  
 
Nestabilnost ramenskega obroča pa je lahko tudi posledica nepravilnega treninga in 
nepravilnega sorazmerja mišic, kar je pomemben podatek za igralce in njihove trenerje. 
Zmotno je namreč prepričanje, da krepitev površinskih ramenskih mišic povečuje stabilnost 
ramenskega sklepa, saj v resnici nestabilnost še povečujejo. Na zunaj navidezno močne mišice 
ne omogočajo stabilnosti, ampak pri večini primerov onemogočajo globokim mišicam 
ramenskega sklepa, da stabilizirajo sklep. Z nestabilnostjo ramenskega obroča je povezana tudi 
stabilnost lopatice. Če je le-ta nestabilna skupaj z nestabilnim ramenskim sklepom, potem vaje 
za izboljšanje stabilnosti ramenskega obroča niso učinkovite, dokler se ne popravi stabilnost 
lopatice (»Nestabilnost ramenskega sklepa, 2013).  
 
Do nestabilnosti ramenskega sklepa lahko pride tudi zaradi preobremenitev. Poškodbe 
ramenskega sklepa, ki nastanejo kot posledica preobremenitev, povzročajo mikropoškodbe pri 
ponavljajočih gibih, kar v rokometu predstavljajo podaje, meti in streli proti golu (Fajon, 2007). 
Strokovnjaki so definirali šest pomembnih faz meta, ki so različno nevarne za igralce: 
1. faza – dvig roke (ni nevarna), 
2. faza – zgodnje napenjanje mišic (ni nevarna), 
3. faza – ramenski sklep je v 90 stopinjah abdukcije, horizontalni ekstenziji in maksimalni 
zunanji rotaciji (je nevarna), 
4. faza – gre za pospeševanje in je nevarna za sklep, saj gre za kratek trenutek, ko se gib 
spremeni in zunanje v notranjo rotacijo, 
5. faza – gre za fazo izmeta, kjer so sile velike (je nevarna), 
6. faza – roka je v addukciji in maksimalni notranji rotaciji (ni nevarna). 
 
Faze meta je pomembno razumeti zaradi lažjega diagnosticiranja poškodb in pravočasne 
spremembe treninga. Če prihaja do nestabilnosti v ramenskem sklepu, je treba treninge 
spremeniti v smislu, koliko metov na teden lahko športnik izvede, koliko dni na teden lahko 
trenira mete, s kakšno močjo naj izvaja mete itn. (»Nestabilnost ramenskega sklepa«, 2013). 
 
Na ortopedski kliniki v Nemčiji so prišli do statističnih podatkov, ki kažejo, da je rokomet na 
tretjem mestu športov z največ poškodbami ramenskega sklepa, takoj za ameriškim nogometom 
in smučanjem. Statistični podatki so pokazali tudi, da višja kot je kakovost lige, manj je poškodb 
ramenskega sklepa. Kar dve tretjini poškodb ramenskega sklepa pa se zgodita v fazi napada 
(»Shoulder diseases and injuries, b. d.; Šibila, 2006). Največ poškodb ramenskega sklepa so 
zabeležili pri rokometaših, ki najpogosteje streljajo na gol (krila in zunanji igralci) (Seil, Rupp, 
Tempelhof in Kohn, 1998). Tudi Kelly in Terry (2001) sta v svoji študiji potrdila, da  se glede 
na igralno mesto največ poškodb ramenskega sklepa pojavlja pri zunanjih in krilnih igralcih. 
Velik odstotek poškodb ramenskega sklepa pri teh dveh igralnih mestih lahko pripišemo veliko 
različnim oblikam metov, ki jih igralci mečejo iz teh igralnih mest, ter visoki stopnji kontaktov 
z nasprotnimi igralci. Tako ponavljajoče metanje na gol pod konstantnim oviranjem nasprotnih 
igralcev ter neprestanim telesnim kontaktom povzroči veliko tveganje za nastanek poškodb 
ramenskega sklepa.  
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Igralci višjih rokometnih lig opravijo okoli 1400 ur treningov na leto. Pogosto trenirajo dvakrat 
na dan, kar pomeni od štiri do šest ur treningov na dan. Glede na igralno mesto rokometaš 
izvede od 30 do 50 strelov proti golu na trening, kar pomeni 300 do 500 strelov na teden. Tako 
lahko skozi celotno sezono rokometaš v svojo statistiko zabeleži od 13500 do 25000 strelov, ki 
pogosto dosegajo povprečno hitrost okoli 100 km/h (Miškulin, Jaklinovic in Vrgoc, b. d.). Met 
ne gol je izredno stresna, nasilna in spretna dejavnost, ki od rokometaša zahteva prožnost, moč, 
koordinacijo in živčno-mišično kontrolo ramenskega sklepa (Kelly in Terry, 2001). 
 
Pri strelu na gol so rokometaši izpostavljeni poškodbam ramena predvsem zaradi slabe moči in 
stabilizacije rame ter nepravilnega razmerja med agonisti in antagonisti. Agonisti so tiste 
mišice, ki izvajajo nek gib, antagonisti pa so mišice, ki temu gibu nasprotujejo (Fajon, 2007). 
 
Cilj preventivne vadbe je normaliziranje razmerja moči mišic in zagotavljanje gibljivosti mišic, 
ki so odgovorne za izvajanje gibov v ramenskem sklepu. Razmerje med mišičnostjo in 
elastičnostjo mišic je zelo pomembno za zagotavljanje stabilnosti ramenskega sklepa. 
Nesorazmerje mišic v ramenskem sklepu je lahko zelo rizični faktor za nastanek poškodbe v 
ramenskem sklepu (Edouard idr., 2013). Dobro razmerje med mišičnostjo in elastičnostjo mišic 
lahko dosežemo s postopno, nadzorovano in redno preventivno vadbo, v katero moramo 
vključiti vaje za stabilizacijo ramenskega sklepa, vaje za krepitev mišic in raztezne vaje (Pori 
in Šarabon, 2006; Fajon idr., 2007)  
 
Ramenski sklep ima največje amplitude gibov med vsemi sklepi v telesu, hkrati pa prihaja do 
največjih kotnih hitrosti in s tem največjih obremenitev, pri najbolj tipičnih rokometnih gibanjih 
(strel proti vratom) (Šibila, 2006). Mišice ramenskega obroča morajo biti močne, da lahko 
omogočajo hitre gibe, kot so meti in sunki, močne pa morajo biti tudi mišice lopatice. Primerne 
vaje za trening teh mišičnih skupin so razna lazenja, plazenja, potiskanja in upiranja. Pomembne 




3.3.4 Poškodba komolca 
 
Komolec je kompleksen, tečajast sklep, ki ga sestavljajo tri kosti: humerus (nadlaktnica), ulna 
(podlaktnica) in radius (koželjnica). Navedene kosti med seboj tvorijo tri različne sklepe: 
 ulnohumeralni sklep – med humerusom in ulno, 
 radiohumeralni sklep – med humerusom in radiusom, 
 radioulnarni sklep – med ulno in radiusom. 
 
V komolčnem sklepu se izvajata fleksija in ekstenzija, prihaja pa tudi do rotacij, kar je 
pomembno za pronacijo in supinacijo dlani. Pri številnih športih srečujemo ciklična in aciklična 
gibanja, ki so značilna za zgornje okončine in ki velikokrat pripeljejo do poškodb, ki so 
posledica preobremenitve ali akutnih poškodb. Biološke strukture, ki sestavljajo telo, so 
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pogosto podvržene prevelikim in nepravilnim obremenitvam, kar predstavlja najpogostejši 
vzrok za nestabilnost komolca (Žagar, 2011).   
 
Najpogostejše poškodbe komolca so posledica preobremenitev, ki nastanejo zaradi 
ponavljajočih se velikih obremenitev, zaradi katerih se pojavljajo mikropoškodbe. Poškodbe 
komolca pri rokometu so pogoste pri: 
 vratarjih, 
 obrambnih igralcih med blokiranjem strelov, 
 strelih, 
 padcih (Medvešek, 2011). 
 
Poškodbe komolca pri vratarjih  
Poškodba komolca je specifična poškodba rokometnih vratarjev, ki imajo specifično vlogo 
blokiranja oziroma zaustavljanja strelov proti vratom. Po epidemiološki študiji je kar 75 % 
vratarjev evropskih rokometnih klubov že imelo izkušnjo z bolečinami na medialnem delu 
komolca. Pri večini vratarjev (95 %) je bila bolečina posledica blokiranja strela na gol (Akgun, 
Karahan, Tiryaki, Bulent in Engebretsen, 2008).  
 
Z istimi težavami se srečujejo tudi obrambni igralci, ki v obrambnih akcijah zaustavljajo 
oziroma blokirajo strele proti vratom gola z iztegnjenimi rokami. Zaradi ponavljajočih 
obremenitev prihaja do mikropoškodb, katerih posledica so poškodbe, ki nastanejo zaradi 
preobremenitve, kar sčasoma vodi v kronične poškodbe. Pojavljajo pa se tudi akutne poškodbe 
komolca, do katerih najpogosteje pride pri nenadnih strelih na gol, ko vratar izvede gib v 
prazno. Pri takšnih primerih vratar pri branjenju ne uporabi mišic komolca in ramenskega 
sklepa, zato tudi ne zaščiti komolčnega sklepa pred poškodbo. Pogosti znaki akutne poškodbe 
komolca so: bolečina, otekanje z omejeno gibljivostjo in otrplost prstov na roki (Akgun, 
Karahan, Tiryaki, Bulent in Engebretsen, 2008).  
 
Tyrdal in Petteren (1998) sta kot primer preventivne vadbe pred poškodbo komolca podala 
krepilni vadbeni program, ki mišicam zagotavlja pripravljenost na specifične obremenitve pri 
branjenju strelov. Študija je obsegala 24 mesecev specifične vadbe, v katero so bile vključene 
koncentrične in ekscentrične vaje za komolčne in podlahtne mišice. Vaje so bile predpisane pri 
intenzivnosti 80 % RM (največje breme, ki ga lahko premagamo z eno mišično kontrakcijo), v 
obsegu 8–10 ponovitev, 3-krat na dan, 3 dni v tednu. Mišična moč je bila obravnavana pri 16 
amaterskih vratarjih (10 moških in 6 žensk), pri upogibu/iztegu komolca in zapestja, ter 
pronaciji/supinaciji podlahti. Po 24 mesecih je prišlo do znatnega poboljšanja mišične moči, 
kar dokazuje efektivnost vadbenega programa pri preventivi tovrstne poškodbe.  
 
Strokovnjaki priporočajo izvajanje krepilnega programa vsaj 2-krat na teden. Pripomočki, s 
katerimi si lahko pomagamo pri preventivni vadbi za komolec, so: Body blade, uteži, plastenke 




3.3.5 Poškodbe zapestja in prstov 
 
V zapestju je roka povezana s podlahtjo. Gre za anatomski predel, ki sega od distalnega roba 
mišice pronator kvadrutus do baz dlančnic. V zapestju imamo mišice, ki omogočajo fleksijo in 
ekstenzijo zapestja. Fleksija zapestja je gib, ki približa sprednjo stran roke in podlaht. Pri tem 
gibu imajo prsti tendenco k iztegnitvi, ker so napete kite ekstenzornih mišic prstov. Ekstenzija 
zapestja je gib, ki približa zadnjo površino roke in podlaket. Pri tem gibu so prsti nekoliko 
pokrčeni, ker so napete kite flektornih mišic prstov. V zapestju pa sta možna tudi odmik 
(radialna deviacija) in primik (ulnarna deviacija). Odmik je gib, ki približa zunanji rob roke in 
podlaht. Primik pa je gib, ki približa notranji rob roke in podlaht (Žagar, 2011). 
 
Zapestje se nadaljuje v dlan, dlan pa končuje pet prstov. V prstih imamo 14 kosti: dve kosti sta 
v palcu in tri kosti gradijo vsakega od ostalih prstov.  
 
Poškodbe prstov rok so poleg gležnja in kolena najpogosteje poškodovan ud rokometašev 
(Olsen, 2005; Wedderkopp idr., 1999; Seil, 1998). Olsen (2005) je ugotovil, da ni večjih 
sprememb v pogostosti poškodb med spoloma in da so najpogostejše poškodbe zvini prstov. 
Poškodbam prstov so najbolj izpostavljeni mladi rokometaši, predvsem dekleta v obdobju 
pubertete, zaradi hormonskih sprememb in anatomsko-fiziološke šibkejše zgradbe telesa. V tem 
času se morajo dekleta namreč prilagoditi spremembam, ki se dogajajo v telesu (povečana 
telesna masa in višina ter večji odstotek mišične in maščobne mase). Tudi prehodi iz mlajših v 
starejše kategorije predstavljajo določeno tveganje za poškodbe prstov, saj je potrebna 
prilagoditev na večjo velikost in težo žoge.  
 
Prav zaradi veliko poškodb prstov v mlajših selekcijah je treba razmisliti o tem, kako jih lahko 
zmanjšamo. Prvi ukrep je zagotovo izbira primernih žog za določeno starostno kategorijo, drugi 
ukrep pa je vključitev preventivnih vaj za krepitev prstov in zapestja. Tisti, ki so že doživeli 














3.3.6 Poškodbe glave 
 
Poškodbe glave so pri rokometu najbolj pogoste pri vratarjih, zgodijo pa se tudi igralcem, 
najpogosteje pri poskusu blokiranja strela. Ena od najbolj pomembnih karakteristik vratarja pri 
rokometu je, da se brez strahu zoperstavi strelom na gol, ki dosežejo hitrost več 100 km/h. 
Pogosto lahko vidimo, kako vratar ali igralec po strelu v glavo samo strese z njo in igra dalje. 
To pripisujemo uspešni obrambi in pogostokrat ne vidimo v tem ničesar slabega. Vendar pa 
lahko takšno mišljenje pripelje do velikega tveganja.  
 
Kaj se dejansko zgodi ob strelu v glavo? V trenutku, ko žoga zadene glavo, se možgani stisnejo, 
se začnejo premikati in obračati. Glava se premika naprej, medtem ko se možgani premikajo 
proti zadnjemu delu glave in zadenejo lobanjo, od katere se odbijejo in znova potujejo nazaj. 
Vse to premikanje glave in možganov lahko povzroči poškodbe na levi ali desni polobli 
možganov. Temu pravimo pretres možganov, katerega posledice so lahko blažje – glavobol, 
kratkotrajne težave s koncentracijo, spominom in ravnotežjem. Če pa pride do pretresa globlje 
v središču možganov, pa se lahko pojavijo možganske krvavitve, kar lahko privede tudi do 
smrti, če se ne ugotovi dovolj hitro. Po najnovejših raziskavah naj bi bilo za hud pretres 
možganov najbolj nevarno gibanje glave levo – desno, kar se pogosto dogaja pri udarcih. Pri 
rokometu pa najbolj pogosto prileti žoga direktno v obraz, tako da je značilno gibanje glave 
naprej – nazaj, kar je nekoliko manj tvegano.  
 
Zelo pomembno je, da igralec po strelu v glavo ne nadaljuje tekme/treninga, saj človek ne čuti 
bolečine v možganih tako, kot čuti bolečine v drugih delih telesa. Če igralec ostane v igri, lahko 
s tem poveča tveganje za pretres možganov (Radic, 2018).  
 
Langevoort idr. (2006) so s svojo študijo ugotovili, da so bile poškodbe glave na največjih 
rokometnih turnirjih za moške in ženske, takoj za poškodbami gležnjev in kolen. Predlagajo 
strožje kazni s strani sodnikov, saj menijo, da bi se s tem incidenca poškodb glave zmanjšala in 
bi s tem naredili rokometno igro bolj varno za igralce. Zanimivo je tudi, da se je kar polovica 
poškodb na turnirjih pripetilo zaradi nepravilne igre nasprotnega igralca, sankcioniranih s strani 





3.4 MEHANIZMI POŠKODB PRI ROKOMETU 
 
Fizična aktivnost zmanjšuje tveganje za prezgodnjo umrljivost, bolezni srca, raka, debelega 
črevesja, debelosti in diabetesa. Vendar pa športna dejavnost predstavlja tudi določeno tveganje 
za poškodbe. Študija iz Skandinavije pojasnjuje, da športne poškodbe predstavljajo kar 10–19 
% vseh akutnih poškodb. Največ poškodb se pojavlja na spodnjih ekstremitetah, kjer sta 
najbolj na udaru gleženj in koleno. Zelo huda in pogosta poškodba kolena je poškodba sprednje 
križne vezi – ACL, ki je značilna predvsem za športe s skoki, spremembami gibanja, med katere 
spadajo rokomet, odbojka, nogomet.  
 
V zadnjih letih se je povečalo število raziskav na področju preprečevanje poškodb in opravljene 
so bile številne študije, ki so pokazale, da je možno zmanjšati odstotek poškodb tako pri ženskah 
kot pri moških, z uporabo ustreznih preventivnih programov, ki morajo biti zasnovani 
večplastno in morajo obravnavati številne vidike, povezane s tveganjem poškodb (ravnotežje, 
moč, položaji kolena in gležnja med igranjem ...) (Bahr in Krosshaug, 2005).  
 
Pomembno poglavje na področju športa predstavlja modeliranje športne poškodbe, kar pomeni, 
da poškodbo, ki je v neki športni panogi zelo pogosta, natančno opredelimo z mehanizmom 
nastanka poškodbe, ter preučimo dejavnike tveganja za njen nastanek. Na poškodbo tako 
vpliva interakcija notranjih in zunanjih dejavnikov tveganja in sam dogodek incidenta. 
Metodološki pristopi pri iskanju mehanizma poškodbe so različni, najpogosteje pa se 
uporabljajo intervjuji in anketni vprašalniki s športniki, video analize, klinične slike poškodb, 
kadavrske študije, matematično modeliranje in simulacija poškodbe (Hadžić, Sattler, Marković, 
Veselko in Dervišević, 2009; Krosshaug, Andersen, Olsen, Myklebust in Bahr, 2005).  
 
Ker je rokomet kontakten šport, lahko predpostavimo, da so poškodbe pri tem športu pogoste. 
Pojavljajo se tako kontaktne kot tudi nekontaktne poškodbe.  
 
Rokomet je tipičen metalni šport, za katerega sta značilna visoka dinamika igre in veliko sile, 
ki deluje na kolena, gležnje, ramena, komolca. Visok tempo igre, hitre spremembe smeri in 
pristanki na trdo podlago so kot nalašč za visoko incidenco poškodb pri rokometu. Najnovejša 
študija in poletnih olimpijskih iger potrjuje tudi dejstvo, da spada rokomet med športe z največ 
poškodbami. Na prejšnjih straneh so opisane najbolj pogoste poškodbe pri rokometu, ostaja pa 
še vedno odprto vprašanje: zakaj in kako pride do poškodb oz. mehanizmi nastanka poškodb 
pri rokometu.  
 
Razumevanje mehanizmov nastanka poškodb zahteva poznavanje povezanosti med notranjimi 
in zunanjimi dejavniki tveganja poškodb. Kot smo že omenili, notranji dejavniki tveganja 
vključujejo spol, starost, pretekle poškodbe; zunanji dejavniki tveganja pa vključujejo pravila, 
41 
predpise, opremo, tla. Vsota teh dejavnikov in interakcije med njimi kaže, kateri športnik je 
dovzeten za poškodbo.  
 
Okoliščine poškodb pri rokometu kažejo, da je incidenca poškodb višja na tekmah kot na 
treningih, kar lahko pripišemo k bolj intenzivni igri, bolj agresivnemu obnašanju in večjemu 
kontaktu med igralci. Največ poškodb se zgodi v fazi napada. Glede na igralna mesta so večji 
incidenci poškodb nagnjena krila in zunanji igralci, kar ni čudno, saj se ravno na teh igralnih 
mestih pojavlja največ strelov na gol, padcev, skokov, stikov z nasprotnimi igralci in hitrih 
sprememb. Za razumevanje mehanizmov nastanka poškodb pri rokometu je potrebno 
razumevanje biomehanike meta, gibanja in kontaktnih situacij.  
 
Pri rokometu obstajajo tri situacije, pri katerih obstaja največje tveganje za nastanek poškodb. 
te situacije so:  
 metanje oz. streljanje na gol, 
 kontakt z nasprotnim igralcem, 
 pristanek na tla. 
 
Metanje oz. streljanje na gol je prva od tipičnih situacij z veliko mero tveganja poškodb. 
Profesionalni igralec rokometa v povprečju opravi 20 ur treninga na teden in strelja na gol v 
povprečju 48.000-krat na sezono. Ni čudno, da zaradi enormne količine strelov proti vratom 
veliko igralcev trpi za bolečinami v rami in komolcu. Študije so pokazale, da so ponavljajoče 
se obremenitve na roko odgovorne za fiziološke in patološke spremembe v mehkih tkivih in 
mejitvah gibanja v ramenskem obroču in komolčnem sklepu.  
 
Kontakt z nasprotnim igralcem je druga situacija, pri kateri obstaja tveganje za nastanek 
poškodb. Rokomet je kontakten šport, pri katerem je določen del kontaktov med igralci 
dovoljen in je del igre. Študije poročajo, da se večina akutnih poškodb pripeti ravno v stiku z 
nasprotnimi igralci. Čeprav so igralci tako v napadu kot v obrambi vajeni pravilne tehnike in 
taktike napadanja in branjenja, pa lahko neprimeren čas kontakta, nepravilen položaj igralca in 
včasih tudi namerni udarec povzročijo poškodbo. Poškodba se največkrat pripeti pri direktnem 
udarcu, pri trčenju dveh igralcev ali pa pri potiskanju igralca, da le-ta izgubi ravnotežni položaj, 
kar je lahko zelo nevarno.  
 
Zelo nevaren za poškodbe je tudi protinapad, pri katerem igralec prejme žogo v veliki hitrosti 
obrnjen nazaj proti svojemu vratarju, medtem ko mu nasprotni igralec sledi ali pa se mu celo 
postavi v obrambo. Če napadalni igralec na to ni pripravljen, lahko pride do trka in posledično 
do poškodbe.  
 
Pristanek na tla je prav tako izredno tvegana situacija, pri kateri zelo rado pride do poškodb. 
V igri ločimo dve vrsti pristanka na tla: pristanek po streljanju na gol in pristanek zaradi 
potiskanja, vlečenja (rušenja ravnotežja) nasprotnega igralca. Skok pri streljanju na gol in 
pristanek na tla z padcem uporabljajo predvsem krilni igralci in krožni napadalci, pogosto pa 
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se pojavlja tudi pri protinapadu, kadar želijo igralci zmanjšati razdaljo med njimi in vratarjem, 
ter se izogniti preprečevanju strela od nasprotnega igralca. Z vidika tehnike pristanka ločimo 
pri rokometu dve tehniki: 
 Pristanek s telesno rotacijo – najpogosteje ga uporabljajo krilni in krožni napadalci, 
saj jim takšna vrsta pristanka omogoča zmanjšanje sil pri pristanku.  
 Pristanek brez telesne rotacije  − pri tej vrsti pristanka igralec drsi po tleh brez telesne 
rotacije. 
 
Zelo pogosto pa prihaja do poškodb pri pristanku na eno nogo po strelu. Takrat so največkrat 
na udaru poškodbe kolena in gležnja (Bere, Bahr in Popovic, 2012).  
 
 
Legenda: Risk factors for injury – dejavniki tveganja poškodb; mechanism of injury – mehanizem poškodbe; 
predisposed athlete – predispozicije športnika; suscetible athlete – dovzetnost športnika; injury – poškodba; 
internal risk factors – notranji dejavniki tveganja (starost, spol, telesna sestava, zdravje, fizična pripravljenost, 
anatomija, tehnično znanje, psihološki dejavniki); exposure to external risk factors – izpostavljenost zunanjim 
dejavnikom (športni dejavniki, varovalna oprema, športna oprema, orodja); iniciting event – opis dogodka (igralna 
situacija; obnašanje igralca; grob biomehanični opis;  natančen biomehanični opis). 
 
Slika 3: Model notranjih in zunanjih dejavnikov ter mehanizmov, ki pripeljejo do poškodbe 
(Bahr in Krosshaug, 2005). 
 
Slika 3 prikazuje shemo, po kateri deluje mehanizem poškodb. Do poškodbe namreč ne pride 
samo zaradi situacije, ki je tvegana, ampak je plod tako notranjih kot zunanjih dejavnikov. Na 
shemi lahko vidimo, kateri so notranji dejavniki tveganja za poškodbe pri športnikih, ki 
postanejo ob izpostavljenosti zunanjim dejavnikom tveganja bolj dovzetni za poškodbe, ter 
situacije oz. mehanizmi, ki privedejo do dejanske poškodbe. Tako pod notranje dejavnike 
tveganja uvrščamo starost, spol, sestavo telesa, fizične sposobnosti, anatomijo telesa, spretnosti 
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in psihološke dejavnike. Glede na velike obremenitve v rokometni igri so lahko določene 
antropometrijske lastnosti, motorične sposobnosti in s tem povezane energijske zaloge 
ključnega pomena za igranje rokometa na višjem nivoju. V primeru večjih odstopanj od 
zahtevanih potreb je lahko rokometaš bolj izpostavljen neravnovesju, ki lahko privede do 
bolezni in poškodb. Pod zunanje dejavnike tveganja uvrščamo športne dejavnike, zaščitno 
opremo, športno opremo in okolje. Pod vplivom zunanjih in notranjih dejavnikov je lahko 
športnik dovzeten za nastanek poškodbe, vendar sama prisotnost teh dejavnikov tveganja, ni 
dovolj, da pride do poškodbe. Vsota teh dejavnikov in interakcije med njimi povzroči poškodbo 
športnika v določenem trenutku (Bahr in Krosshaug, 2005). Kot primer tega je Olsen skupaj s 
sodelavci dokazal, da obstaja povezava med spolom (notranji dejavnik tveganja) in talnim 
trenjem (zunanji dejavnik tveganja). Dokazali so, da so ženske bolj izpostavljene poškodbam 
zaradi trenja kot pa moški. Mogoče prihaja do razlik med moškimi in ženskami zaradi 
drugačnega načina doskoka na tla in postavitvi kolen (Olsen, Myklebust, Engebretsen, Holme 
in Bahr, 2003).  
 
 
3.4.1 Mehanizem poškodbe gležnja 
 
Razumevanje biomehanike stopala in gležnja je bistvenega pomena za razumevanje poškodbe 
rokometašev. Zvin gležnja je ena izmed najpogostejših poškodb skeleta pri rokometu (Olsen, 
2005; Seil, 1998; Wedderkopp idr., 1999). V študiji, ki je bila izvedena na Norveškem, so 
ugotovili, da je od vseh poškodb največ akutnih poškodb gležnja (82–93 %), sledijo pa jim 
poškodbe gležnja, ki nastanejo kot posledica preobremenitve (7–18 %) (Olsen, 2005). Pri 
zvinu gležnja gre za poškodbo ene ali več vezi – največkrat se poškoduje anterirorni 
talofiburalni ligament, ki je najšibkejši ligament zunanjega dela gležnja. Na zunanjem delu 
gležnja (lateralni del) so trije ligamenti: 
 anteriorni talofiburalni ligament (iz skočnice na mečnico), 
 kalkaneofiburalni ligament (iz petnice na mečnico), 
 posteriorni talofiburalni ligament (iz skočnice na mečnico). 
 
Na notranji strani gležnja (medialni del) pa se nahaja močan deltoidni ligament, ki povezuje 
notranji gleženj golenice in skočnice. 
 
Pri zvinu gležnja obstajajo tudi določeni dejavniki tveganja, ki lahko vplivajo na to, da se bo 
poškodba dogodila. Ti dejavniki so: 
 hitre spremembe in hitra dinamika igre pri različnih športih (rokomet, nogomet, košarka 
...), 
 neravnovesje mišic gležnja, 
 spremenjene anatomske razmere v sklepu, 
 generalizirana ohlapnost vezi, 
 prekomerna telesna teža, 
 predhodne poškodbe gležnja, 
 neprimerna količina in stopnja vadbe, 
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 neprimerna obutev (»Zvin gležnja, 2010«). 
 
Najpogostejši mehanizmi poškodbe gležnja so: 
 Kombinacija plantarne fleksije (upogib stopala navzdol) in inverzije (upogib stopala 
navzven), kjer pride do poškodb lateralnih vezi, ki vključujejo anteriorni talofiburalni, 
kalkaneofiburalni in posteriorni talofiburalni ligament. Kadar pride do poškodbe vsaj 
dveh ligamentov, se znatno poveča nestabilnost gležnja. To se pogostokrat zgodi takrat, 
kadar se težišče telesa zvije nad gležnjem. 
 Prekomerna everzija (upogib stopala navznoter) in dorzifleksija (upogib stopala 
navzgor), kar imenujemo medialni zvin gležnja.  
 Rotacija gležnja, pri kateri se poškoduje močna tibiofibularna vez. To imenujemo 
visoki zvin gležnja, ki je značilen predvsem za kontaktne športe, torej rokomet, košarka, 
nogomet (Nastran, b. d.). 
 
Do zvina gležnja lahko pride pri različnih situacijah. V nadaljevanju bomo predstavili 
najpogostejše. Do zvina gležnja običajno prihaja pri nekontaktnih situacijah, torej v 
situacijah, kjer na poškodbo ne vpliva nasprotni igralec. Video analize so pokazale, da čeprav 
nasprotni igralec direktno ne vpliva na poškodbo, se vedno pojavlja v bližini poškodovanega 
igralca in z motnjo ali kontaktom vpliva na gibanje igralca pred poškodbo. Najpogosteje prihaja 
do zvinov pri pristajanju na eno nogo po strelu ali pa pri hitri spremembi smeri. 
Kinematični in kinetični izračuni so pokazali, da se pri teh situacijah pojavljajo sile, ki so tako 
velike, da lahko v trenutku pride do pretrganja vezi, zaradi nenadnega povečanja inverzije in 
notranje rotacije v kombinaciji z dorzi- ali plantarno fleksijo (Bere, Bahr in Popovic, b. d.). 
Najpogostejši mehanizem zvina gležnja je tako kombinacija plantarne fleksije in inverzije, kar 
imenujemo lateralni ali inverzijski zvin gležnja.  
   
Hintermann (2003) je v svoji študiji, v kateri je obravnaval 54 primerov poškodb zvina gležnja 
pri rokometaših, ugotovil, da je do poškodbe medialnega dela gležnja prišlo pri pristanku na 
neenakomerno površino oz. pri napačnem pristanku. To se lahko zgodi pri pristanku 
rokometaša na nogo nasprotnega igralca, kar povzroči rotacijo, pri kateri prihaja do poškodb 
deltoidnih vezi. Mehanizem nastanka medialnega zvina gležnja je prekomerna everzija in 
dorzifleksija, ki poškoduje deltoidni ligament. Herb in Hertel (2014) omenjata, da se ob 
medialnem zvinu gležnja pogosto poškodujejo tudi lateralni ligamenti in mečnica, medtem ko 
so poškodbe izključno deltoidnega ligamenta redke. Medialni zvin gležnja predstavlja kar 10–
18 % vseh zvinov gležnja (Herb in Hertel, 2014).  
 
Webster in Gribble (2010) navajata, da se po zvinu gležnja tveganje za poškodbo zviša za okoli 
70–80 %. Visoka stopnja tveganja je prisotna 12–24 mesecev po poškodbi. Pogosto prihaja do 
ponavljanja zvinov, kar lahko vodi do kronične nestabilnosti gležnja.  
 
Večina zvinov (80–90 %) se s primerno rehabilitacijo pozdravi neoperativno, vendar lahko od 
10 do 30 % ostajajo simptomi po poškodbi. V prvih dneh po poškodbi je izredno pomembno 
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funkcionalno zdravljenje z zgodnjo mobilizacijo poškodovanega sklepa. Imobilizacija sklepa 
je dovoljena samo od 24 do 48 ur po poškodbi, daljša ne, da precej prispeva h kasnejši togosti 
sklepa, mišični atrofiji in izgubi ravnotežja. Ko se zaključi celjenje tkiva, se za igralca začenja 
rehabilitacijski program, ki vključuje preventivne vadbe za zvit gleženj (Gams, 2015).  
 
 
3.4.2 Mehanizem poškodbe kolena 
 
Pri rokometu lahko pride do različnih poškodb kolenskega sklepa (poškodba medialnih vezi; 
poškodba lateralnih vezi; poškodbe meniskusa ipd.), vendar je daleč najbolj pogosta poškodba 
sprednje križne vezi − ACL, katere mehanizem bomo v nadaljevanju opisali. Poškodba 
sprednje križne vezi pri rokometu je velik vzrok za zaskrbljenost, saj lahko ima ta poškodba 
resne posledice na zdravje športnika in lahko zelo poveča tveganje za zgodnjo osteoartrozo 
(najpogostejša kronična bolezen sklepov, ki zmanjšuje kakovost življenja predvsem starejših 
ljudi) (Bahr in Krosshaug, 2005), (Myklebust, idr., 2003), (Quatman in Hewett, 2009).  
Naloga sprednje križne vezi je zagotavljanje stabilnosti kolenu in preprečevanje anteriornega 
preskoka golenice glede na stegnenico (premik golenice naprej glede na stegnenico). 
Najpogostejša mehanizma poškodbe sta: 
 prisilna, močna hiperekstenzija kolena (koleno »zabije« nazaj), 
 pivotiranje (rotacija v kolenskem sklepu, ko je stopalo v stiku s podlago). 
 
Kako resna je poškodba sprednje križne vezi, pa je odvisno od dejavnikov, ki so prisotni pri 
nastanku poškodbe: 
 anatomska pozicija kolenskega sklepa v trenutku poškodbe, 
 smer delovanja sil v trenutku poškodbe, 
 velikost sile v trenutku poškodbe (Slabe, 2011). 
 
Poškodba sprednje križne vezi je pri rokometu izredno pogosta poškodba, predvsem pri 
ženskah, kjer je odstotek poškodbe ACL kar petkrat večji kot pri moških. To so potrdili tudi De 
Loes, Dahlstedt in Thomee (2000) v svoji sedemletni študiji, kjer so preučevali poškodbe 
kolena pri različnih športih in ugotovili, da je ženski rokomet na samem vrhu po poškodbi 
kolena. Eden izmed pogostih razlogov, zakaj so ženske bolj na udaru pri poškodbah ACL, je 
anatomska pozicija stegnenice glede na medenico. Kolena pri tem velikokrat zaidejo v valgusni 
položaj (noge na x), kar skupaj s prešibkimi mišicami povzroči večjo možnost poškodbe ACL 
pri ženskah. Pri poškodbi sprednje križne vezi je značilno, da ni potrebnega kontakta, da pride 
do poškodbe. Najbolj pogoste situacije, ki privedejo do poškodbe ACL, so: 
 Doskok na noge, ko je koleno v hiperekstenziji – pri tem je sprednja križna vez v 
najbolj raztegnjenem položaju in obremenitve nanjo so velike. Dodatno lahko 
obremenitve poveča še rotacija stegnenice. 
 Silovita rotacija kolenskega sklepa v trenutku, ko je stopalo v kontaktu s podlago. 
 Nenadno zaustavljanje na eni nogi, ko je koleno v hiperekstenziji. 
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 Pivotiranje v kombinaciji s hitro menjavo ritma ali nenadnim zmanjševanjem hitrosti 
gibanja (Slabe, 2011).  
 
Pri rokometu sta predvsem kritični situaciji enonožni doskok in doskok na iztegnjeno nogo, do 
česar prihaja pri preigravanju in pri doskoku po strelu na gol. V takšnih primerih pride stopalo 
odrivne noge na podlago, medtem ko iztegnjeno koleno rotira navznoter, kar je glavni vzrok 
poškodbe ACL (Olsen idr., 2005).   
 
Najbolj nevarne situacije pri rokometu so preigravanje, padci in doskoki po metu iz skoka 
(Myklebust idr. 2003; Olsen idr. 2005). V teh situacijah pride do tako velikih sil, da vez 
enostavno tega ne zdrži več in poči. Približno 40 % ljudi s poškodbo sprednje križne vezi poroča 
o poku v trenutku poškodbe. Ta zvok nakazuje na pretrganje vezi. Velikokrat je ob poškodbi 
sprednje križne vezi poškodovan tudi meniskus kolenskega sklepa (Slabe, 2011). Simptomi, ki 
se pojavijo po strganju sprednje križne vezi, so znojenje, slabost, motnje. Nekje v prvih dveh 
urah pride tudi do velike otekline in krvavitev na mestu, kjer se nahajajo sprednje križne vezi 
(»Koleno in poškodbe, 2014«). Če poka ni bilo, se lahko o stabilnosti sprednje križne vezi 
prepričamo z Lachmanovim testom, pri katerem gre za testiranje predalčnega fenomena pri 
napol upognjenem kolenu (Veselko, b. d.). Če je test pozitiven, potem pomeni, da sprednja 
križna vez ne drži tako kot na zdravem kolenu.  
 
MEHANIZEM POŠKODBE ACL  
V zadnjih dveh desetletjih je bilo opravljenih veliko študij, ki so preučevale anatomijo, funkcijo 
in mehaniko sprednje križne vezi – ACL. Največ študij se je podalo v preučevanje zdravljenja 
te poškodbe kot pomoč pri kirurškem zdravljenju in rehabilitaciji. Malo manj študij pa se je 
ukvarjalo z mehanizmi te poškodbe pri športu. Rokometaši, ki so imeli poškodbo ACL, 
poročajo, da je do nje najpogosteje prišlo v fazi pristanka po skoku ali pri nenadni spremembi 
smeri ter brez kakršnegakoli kontakta z nasprotnim igralcem. Da je poškodba sprednje križne 
vezi nekontaktna poškodba, se strinjajo tudi (Hewett, Lindenfeld, Riccobene in Noyes, 1999) 
in (Renstrom idr. 2008). Olsen, Myklebust, Engebretsen in Bahr (2004) so v svoji študiji 
pregledovali posnetke s tekem, da bi prišli do odgovora, kaj povzroči oz. spodbudi nastanek 
poškodbe ACL. Ugotovili so, da so se vse poškodbe ACL pripetile v fazi napada ali 
protinapada. Tako kot pri poškodbah ramenskega sklepa so bili tudi tukaj najbolj na udaru 
zunanji igralci in krila. Vsi igralci, ki so se poškodovali, so imeli v rokah žogo, imeli so namen 
napadati proti golu in ga zadeti. Študija je pokazala dva najpogostejša mehanizma poškodbe 
ACL, ki se zgodita pri poskusu preigravanja in pri doskoku na noge po strelu. Oba 
mehanizma sta opisana in predstavljena z zaporedji slik (slika 4 in 5).  
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Igralka v rdečem dresu z žogo se pripravlja 
na preigravanje. Ima veliko hitrost.  
 
Igralka je z obema nogama v zraku, tik 
pred pristankom.  
 
Priprava igralke na preigravanje v smeri 
desno – levo.  
 V tej poziciji je prišlo do poškodbe ACL. 
Noga je trdno pritrjena na tla in ima široko 
držo. Koleno je rahlo upognjeno (15 
stopinj), golenica je v notranji rotaciji (10 
stopinj) in vpleten je tudi valgus kolena 
(noge na x). V tem trenutku pride do 
prevelikih sil in vez poči. Približno 80 % 
njene telesne teže je na poškodovani nogi.  
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Slika 4: Mehanizem poškodbe ACL pri poskusu preigravanja (Olsen, Myklebust, Engebretsen 
in Bahr, 2004). 
 
Tako pri preigravanju kot pri doskoku na eno nogo lahko vidimo podoben mehanizem poškodbe 
ACL. Pri obeh primerih prihaja do valgusa kolena, vrtenja (notranjega ali zunanjega) golenice 
in upogibanja kolena. Vse to se dogaja, ko je noga v stiku s tlemi (Olsen idr. 2004) oz. 30–40 
ms po stiku noge s tlemi (Bencke idr., 2012). Preigravanje je zaradi svoje eksplozivne 
spremembe smeri ena od najbolj tveganih situacij za poškodbo sprednje križne vezi. Opaženo 
je, da igralke po preigravanju in po skoku pristanejo v bolj vzravnani drži kot moški, pri čemer 
sta kolenski in kolčni sklep blizu popolne iztegnitve. Pri obeh omenjenih gibanjih se ob tem 




Trenutek takoj po poškodbi s povečanim 
kotom valgusa.  
 
Igralka s poškodovanim kolenom pada na 




Igralka je v napadalnem položaju, v 
katerem ima veliko hitrost in pri 
katerem se je odrinila z levo nogo od tal.  
 
Nasprotnica jo je potisnila od strani in jo 
spravila iz ravnotežja.  
 
V zraku je izgubila ravnotežje, sedaj se 
lovi na levo nogo pri doskoku.  
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 Takoj po stiku leve noge s tlemi je prišlo 
do poškodbe ACL. Noga je trdno 
pritrjena na tla in obrnjena navzven. 
Koleno je rahlo upognjeno (20 stopinj), 
golenica je v zunanji rotaciji (10 
stopinj), prisoten je tudi valgus kolena 
(10 stopinj).  
 Trenutek takoj po poškodbi s 
povečanim valgusom in upogibom 
kolena.  
 Poškodovano koleno ne zdrži prevelikih 
sil in igralka pade po tleh.  












Tabela 7  
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Faza igre, kontaktnost ali nekontaktnost ter mehanizem poškodbe sprednje križne vezi − ACL 
 
 
Študije so kot pomemben dejavnik navajale kinematiko kolena in kolka. V primeru slabe 
kontrole kolčnega sklepa, se namreč poveča valgus kolena, kar pa je idealen pogoj za poškodbo 
ACL (Myklebust idr. 1998) in (Strand, Tvedte, Engebretsen in Tegnander, 1990). V tabeli 5 
AVTORJI   FAZA, V KATERI 
JE PRIŠLO DO 







Bahr (2004)  
Faza protinapada in 
napada 
(preigravanje, 
doskok na noge)  
Nekontaktna 
poškodba  
Prihaja do valgusa kolena, 
vrtenja golenice 
(notranjega ali zunanjega) 





doskok na noge) 
Nekontaktna 
poškodba 
Povečan valgus kolena  
Boden idr. (2009) Faza napada 




Povečan valgus kolena  








Zmanjšan upogib kolena 
in povečana mišična sila 
kvadricepsa ter sila talne 
reakcije v sagitalni 
ravnini.  








Močan valgus kolena v 
kombinaciji s tibialnim 
vrtenjem. 
McLean, Lipfert in 








Velika sila valgusa na 
koleno, ko je le-to v 
skorajšnji iztegnitvi, 
hkrati pa se golenica 
rotira navzven in 
navznoter.  
Yoo idr. (2010) Faza napada 
(preigravanje, 
doskok na noge)  
Nekontaktna 
poškodba 
Igralke pristanejo v bolj 
vzravnani drži kot moški, 
pri čemer sta kolenski in 
kolčni sklep blizu 
popolne iztegnitve – s tem 
se poveča tudi valgus 
kolena, kar predstavlja 
tveganje.  
52 
vidimo, da so vse poškodbe ACL nekontaktne narave in da je najbolj nevarna faza igra napad 
in protinapad.  
 
Videoposnetki o poškodbah ACL in rezultati v tabeli 5 kažejo na dva najpogostejša mehanizma, 
ki se pojavljata pri nekontaktni poškodbi sprednje križne vezi. To sta: poškodba zaradi zloma 
valgusa kolena in vrtenja golenice (tibie). Študija iz Norveške, ki se je sicer ukvarjala s 
poškodbo ACL pri košarki, je odkrila, da je pri dekletih pogostejši mehanizem poškodbe ACL 
kolaps valgusa kolena kot pri moških. Zaradi omenjenega mehanizma se je v omenjeni študiji 
poškodovalo kar 50 % žensk in le 20 % moških (Krosshaug idr. 2007). S to ugotovitvijo se 
strinjajo tudi Boden idr. (2009), ki so prav tako dejali, da so ženske zaradi večjega valgusa 
kolena bolj izpostavljene poškodbi sprednje križne vezi. Da je zlom valgusa kolena kriv za 
poškodbo ACL, pa se ne strinjata Yu in Garret (2007), ki sta mnenja, da je glavni mehanizem 
za poškodbo ACL zmanjšan kot upogiba kolena in poveča mišična sila kvadricepsa ter sila talne 
reakcije v sagitalni ravnini. Čeprav je dokazano, da je valgus kolena povezan s poškodbo ACL, 
po njunem mnenju ni glavni mehanizem poškodbe ACL.  
 
Kot smo že omenili, so ženske veliko bolj dovzetne za poškodbo sprednje križne vezi – ACL. 
Hewett, Myer in Ford (2006) so se ukvarjali s poškodbo ACL pri ženskih športnicah. Iz 
posnetkov so ugotovili, da je pri poškodbi ACL prišlo do močnega valgusa kolena v 
kombinaciji s tibialnim vrtenjem. Do podobnih ugotovitev so prišli tudi McLean, Lipfert in van 
den Bogert (2004), ki so preučevali vpliv spola in prisotnosti nasprotnega igralca pri situaciji 
preigravanja. Ugotovili so, da ženske pri preigravanju nasprotnega igralca povečajo valgus 
kolena, zaradi preveč zravnane drže pa prihaja tudi do prevelike iztegnitve v kolenskem in 
kolčnem sklepu. Ravno velika sila valgusa na koleno, ko je le-to v skorajšnji iztegnitvi, hkrati 
pa se golenica rotira navzven in navznoter in predstavlja povečano tveganje za nastanek 
poškodbe ACL. Bencke idr. (2012) so v svoji študiji poskušali ugotoviti, ali obstaja povezava 
med dominantno in nedominantno nogo ter poškodbo ACL pri preigravanju. Ugotovili so, da 
asimetrija med levo in desno nogo ni razlog za poškodbo sprednje križne vezi.   
 
Kljub temu da so preigravanje, doskoki in nepravilno zaustavljanje situacije, ki jih rokometaši 
neprestano ponavljajo, so ravno to gibanja, pri kateri se poškodba ACL največkrat pripeti. Pri 
tem je izrednega pomena mobilnost kolena ter njegova stabilnost. Statično oporo kolena 
ustvarjajo kosti, sklepne kapsule in vezi, medtem ko dajejo mišice kolenu dinamično oporo. 
Simonsen idr. (2000) so v svoji raziskavi merili elektromiografski (EMG) signal posameznih 
mišic spodnjih okončin, ki delujejo pri preigravanju s spremembo smeri gibanja. Skozi celotno 
fazo gibanja je bila najbolj obremenjena mišica iztegovalka kolena. Med zaustavljanjem je bila 
aktivna zadnja loža, pri čemer njena aktivnost znašala 27–37 % njihovega maksimuma, po 
čemer lahko sklepamo, da je v tem primeru njihova proizvedba sile in zmožnost zaščite sprednje 
križne vezi zanemarljiva. Pojavljajo se predvidevanja, da bi lahko povečana kontrakcija zadnje 
lože stegna med tehniko preigravanja zmanjšala obremenitev ACL. To bi lahko dosegli s 
treningom moči zadnje lože stegna, kar bi pomagalo pri zmanjšanju poškodb ACL. Sklep 
raziskave je bil, da gibanje samo po sebi ni problematično, ampak je problematična hitrost 
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gibanja in število ponovitev, ki jih mora koleno zdržati. Pojavlja se vprašanje, ali bi kljub 
zvišanemu delovanju zadnje lože stegna ohranili enako gibanje, ki bi imelo enako učinkovitost 
(Simonsen idr., 2000).  
 
Bencke in Zebis (2011) sta v svoji študiji dejala, da je za izvajanje tehnično-taktičnih prvin v 
rokometu potrebna zadostna moč zadnje lože stegna, ki skrbi za dinamično stabilizacijo kolena. 
Zadnja loža služi kot antagonist anteriornemu povleku golenice, ter njeni notranji in zunanji 
rotaciji, kar se dogaja pri poškodbi ACL. Povečana togost mišice zagotavlja večjo stabilnost 
kolena in njegovo zaščito. Bolj kot sama kontrakcija štiriglave stegenske mišice je tako 
priporočljiva zadostna sočasna kontrakcija zadnje lože stegna z močno štiriglavo stegensko 
mišico, saj je s tem zmanjšan stres na izpostavljeno sprednjo križno vez. V svoji študiji sta se 
Bencke in Zebis dotaknila tudi razlik med spoloma pri poškodbi sprednje križne vezi. Želela 
sta ugotoviti potencialno razliko v mišičnem predaktivacijskem vzorcu glede na spol. Končni 
rezultati mejenj so pokazali, da ženske proizvedejo nižjo živčno – mišično predaktivacijo 
zadnje lože stegna med stranskimi gibanji in skoki, kar potrjuje, da je zadnja loža ključnega 
pomena pri preventivni vadbi pred poškodbo sprednje križne vezi.  
 
VPLIV HORMONOV NA POŠKODBO ACL 
 
Tabela 8 
Vpliv hormonov na poškodbo sprednje križne vezi – ACL 
 
 
Moller-Nielson in Hammar (1991) sta se pri raziskovanju vpliva spola na poškodbo ACL 
dotaknila tudi hormonskega stanja v telesu in prišla do zaključkov, da naj bi estrogen vplival 
na povečano tveganje poškodbe ACL pri ženskem spolu. Številni znanstveniki so se ukvarjali 
tudi z vprašanjem, v katerem delu menstrualnega ciklusa so ženske najbolj dovzetne za 
poškodbe pri, in prišli do različnih ugotovitev. Nekateri izmed njih pravijo, da je povečano 
tveganje za poškodbe med lutealno fazo menstrualnega ciklusa (faza tik pred menstruacijo), 
drugi pa trdijo, da je večje tveganje v folikularni fazi med menstruacijami. Myklebust, 
Maehlum, Holm in Bahr (1998) so v svoji študiji, ki so jo izvajali v elitnem norveškem 
AVTORJI VPLIV ESTROGENA NA POŠKODBO ACL: DA/NE 
Moller-Nielson in Hammar 
(1991) 
Da  
Wojtys idr. (1998) Da  
Slauterbeck, Clevenger, 
Lundberg in Burchfield 
(1999) 
Da  
Myklebust, Maehlum, Holm 
in Bahr (1998) 
Da  
Karageanes, Blackburn in 
Vangelos (2000)  
Ne  
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rokometu, ugotovili večjo incidenco poškodb sprednje križne vezi v času enega tedne pred in 
enega tedna po menstruaciji. Kljub vsem raziskavam na tem področju so ugotovitve še vedno 
sporne. Na področju vpliva menstruacijskega cikla na poškodbo ACL obstaja še vedno veliko 
neenotnosti med strokovnjaki. Wojtys, Huston, Lindenfeld, Hewett in Greenfield (1998), 
Moller-Nielson in Hammar (1991) so si enotni, da estrogen vpliva na poškodbo. Med 
menstruacijskim ciklusom se namreč koncentracija estrogena večkrat poveča. Zaradi svojega 
nihanja koncentracije estrogen vpliva na nevrološke in motorične funkcije in predstavlja razlog 
za zmanjšano simpatično mišično živčno aktivnost, moteno kinestezijo in funkcionalno 
zmogljivost. Poleg tega pa hormon estrogen skupaj s hormon relaksinom vpliva tudi na 
ohlapnost vezi. Slauterbeck, Clevenger, Lundberg in Burchfield (1999) so preučevali vpliv 
estrogena na zajcih in prišli do ugotovitev, da je bila pri skupini zajcev, ki so bili pod vplivom 
estrogenske terapije potrebna manjša sila za pretrganje vezi, kot pa pri skupini brez 
estrogenskega vpliva. Preko raziskav so tako prišli do ugotovitev, da imajo ženske v primerjavi 
z moškimi ohlapnejše kolenske sklepe zaradi strukturnih razlik v sklepnih ovojnicah in vezeh. 
Te so posledica kronične izpostavljenosti estrogenu in njegovemu metabolnemu učinku na 
vezivne tkivne strukture in manjši koncentraciji testosterona. Zaradi ohlapnosti vezi prihaja do 
oslabljene zaznave položaja sklepov, zapoznele aktivacije mišičnih stabilizatorjev kolenskega 
sklepa in do slabše stabilnosti sklepa, kar prispeva k večji dovzetnosti za poškodbe sprednje 
križne vezi. V nasprotju s študijami, ki so menstruacijski cikel obravnavale kot možen dejavnik 
poškodbe ACL, pa so Karageanes, Blackburn in Vangelos (2000) te trditve popolnoma ovrgli 
in dejali, da hormonska nihanja sicer res lahko vplivajo na ligamentno tkivo, vendar 
menstruacijski cikel nima vpliva na poškodbo ACL.  
 
Vpliv hormonov je tako še vedno premajhen, da bi odigral pomembno vlogo pri preprečevanju 
poškodb kolenskih vezi. Preventivni programi za preprečevanje poškodb kolenskih struktur so 
tako usmerjeni k drugim varovalnim dejavnikom, na katere lahko lažje in bolj kontrolirano 
vplivamo. Sem sodijo predvsem:  
 programi za motorično učenje pravilnih vzorcev aktivacije dinamičnih stabilizatorjev 
sklepa, 
 programi za povečanje mišične moči in vzdržljivosti, 
 proprioceptivni trening za krepitev občutka položaja sklepa, 
 trening za zniževanje praga zaznave položaja sklepa. 
Kombinacije omenjenih dejavnikov so pokazale visoko uspešnost preventivnih programov, saj 
so z rednim upoštevanjem le-teh uspeli zmanjšati verjetnost za nastanek poškodbe sprednje 
križne vezi 60–89 % (Slauterbeck, idr., 1999). Pod pomemben del preventivnih treningov pa 
štejemo tudi tehnično pravilno izvajanje preigravanj, doskokov in padcev, kjer se ob 






VPLIV PODLAGE NA POŠKODBO SPREDNJE KRIŽNE VEZI – ACL  
 
Tabela 9 
 Vpliv umetne in lesene podlage na poškodbo sprednje križne vezi –ACL 
 
Poleg igralnih situacij pa lahko na poškodbo sprednje križne vezi vpliva tudi trenje med športno 
obutvijo in podlago (Olsen, Myklebust, Engebretsen, Holme in Bahr, 2003; Orchard in Seward, 
2002). Preveliko ali premalo trenje lahko poveča tveganje za nastanek poškodbe sprednje križne 
vezi. Do poškodbe ACL lahko tako pride zaradi prevelikega trenja med športnimi copati in 
podlago dvoranskih tal. Visok koeficient trenja povzročajo materiali nekaterih umetnih tal, 
sveže prelakiran leseni pod, starost tal ter čiščenje in vzdrževanje dvoranskih tal. Strand, 
Tvedte, Engebretsen in Tegnander (1990) so v svoji retrospektivni študiji prav tako ugotovili 
povečano tveganje za poškodbo ACL na umetnih tleh, medtem ko so bila lesena tla iz vidika 
tveganja poškodbe sprednje križne vezi primernejša.  
 
Tudi Olsen idr. (2003) so v svoji študiji odkrili večje število poškodb na umetnih tleh (41) kot 
na lesenih (12) (glej tabelo zgoraj). Še večji pa je odstotek poškodovanih rokometašic na umetni 
podlagi v primerjavi z moškimi predstavniki tega športa. Razlog še ni povsem znan. Kot smo 
omenili že pri mehanizmu poškodbe ACL, se je tudi tukaj med skorajšnjo iztegnitvijo kolena 
ustvaril valgus kolena z notranjo ali zunanjo rotacijo golenice. Ruptura ACL se je pripetila v 
trenutku stika s tlemi. Trenje med rokometnim copatom in igralno površino tako deluje kot 
postranski dejavnik tveganja poškodbe ACL. Na umeti podlagi je tveganje za poškodbo ACL 
večje, ker ima večji koeficient trenja kot leseni parket, ki velja za mehkejšo podlago in je na 
njem oprijem čevlja manjši, kar predstavlja manjše tveganje za nastanek poškodbe ACL.  












tekem = 6724 tekem 
 
Umetna tla = 4440 
Lesena tla = 2284 
41 od 53 12 od 53 
Pasanen, Parkkari, 





tekem = 230 
 
Umetna tla = 601 ura 
tekem 
Lesena tla = 971 ur 
tekem 
36 poškodb; od tega 
7 poškodb ACL  
26 poškodb; od tega 
3 poškodbe ACL  
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Z večjo incidenco poškodb na umetnih tleh pa so se soočali tudi na Finskem, kjer so delali 
raziskavo pri florbalu (podobno dvoranskemu hokeju) in ugotovili, da je bilo na umetnih tleh 
več poškodb ACL (7) kot na lesnih (3) (Pasanen, Parkkari, Rossi in Kannus, 2008). Dve študiji, 
ki izhajata iz nogometa in rokometa, pa nista našli povezave med poškodbo ACL in vrsto tal, 
vendar obstaja verjetnost da sta v raziskavo vključili premalo število poškodb, da bi lahko 
ugotovili razlike (Myklebust, Maehlum, Holm in Bahr, 1998; Engestrom, Johansson in 
Tornkvist, 1991).  
  
Da bi zmanjšali tveganje nekontaktnih poškodb ACL, je treba najti povezavo med materiali 
športnih copat in podlago dvoranskih tal. Podatki o uporabi športne obutve bi morali biti 
dostopni tako športnikom kot tudi trenerjem in drugim uporabnikom športnih dvoran 
(Medvešek, 2011). Poleg materialov športnih copatov pa je treba pridobiti čim več informacij 
o vrstah tal in prepovedati igranje na kritičnih podlagah z velikim tveganjem za poškodbe 
(Olsen, idr. 2003).  
 
 
3.4.3 Mehanizem poškodbe ramenskega sklepa 
 
Zaradi svoje izjemne gibljivosti je ramenski sklep pogosto izpostavljen akutnim in kroničnim 
poškodbam. Gre za najbolj izpostavljen sklep, zato je pomembno poznati igralne situacije, kjer 
je ramenski sklep najbolj obremenjen, s tem pa tudi najbolj izpostavljen poškodbam (Šibila, 
2006). Poškodbe, ki nastanejo kot posledica preobremenitev v daljšem časovnem obdobju, so 
pri športnikih pogostejše, kot so akutne poškodbe in za njihovo ustrezno zdravljenje in ustrezno 
prilagoditev treninga je potrebno poznavanje mehanizma poškodbe. Obstajajo številni 
mehanizmi nastanka poškodb. Zaradi lažje predstave, kako do njih pride, bomo v nadaljevanju 
opisali tehniko meta ter vzroke za poškodbe, ki se pri tem pojavljajo.  
 
Cilj vseh metov je dati orodju čim večjo izmetno hitrost. Le-ta je odvisna od zaleta in pravilnega 
vključevanja posameznih mišičnih skupin v izmetno akcijo. Mišice pri metih praviloma 
sodelujejo po načelu odprte kinetične verige. V začetku se meta se vključujejo močnejše 
mišične skupine (mišice nog in trupa), ob zaključku meta pa vse manjše mišične skupine 
(mišice ramen in rok) (Čoh, 1992). Meti tako pri rokometu kot pri drugih športih imajo zelo 
podobno strukturo, ki je sestavljena iz več faz. V začetni fazi mora metalec postaviti vse telesne 
segmente v ustrezen ravnotežni položaj za izmet žoge (rekvizita), ki mu bo v nadaljevanju 
omogočal doseganje največjih hitrosti. Iz začetnega položaja gre roka, s katero mečemo nazaj 
v t. i. protizamah, pri čemer gre rama v abdukcijo in maksimalno zunanjo rotacijo (faza 
priprave). Pri tem prihaja do ekscentričnega krčenja notranjih rotatorjev in horizontalnih 
adduktorjev, ki so kot nekakšne zavore in poskušajo upočasniti gibanje in preprečiti 
prekomerno amplitudo. V teh mišicah in njihovih kitah se shranjuje energija. Sledi faza 
pospeševanja, kjer rama potuje v notranjo rotacijo in horizontalno addukcijo. V tej fazi prihaja 
do visokih kotnih hitrosti in pospeškov. Zadnja faza, ki sledi fazi pospeševanja pa nadaljuje gib 
roke do konca. Ta faza se začne, ko žoga zapusti roko, rama pa nadaljuje z notranjo rotacijo in 
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horizontalno addukcijo. V tej fazi se kotne hitrosti telesnih segmentov zmanjšujejo kot 




Slika 6: Faze meta pri rokometu (Šibila, 2013).  
 
Rokomet je tipičen metalni šport, pri katerem povprečen članski igralec na sezono izvede 
približno 48.000 metov oz. strelov proti golu s hitrostjo okoli 130 km/h. Te sile veliko 
prispevajo k poškodbam ramenskega sklepa, pri katerem se pojavnost akutnih in kroničnih 
bolečin vrti okoli 30–45 % (Pieper, 1998).   
 
Kot že navajamo, so glavne poškodbe ramenskega sklepa: 
 raztrganine rotatorne manšete, 
 nestabilnost ramenskega sklepa, 





Poškodbe ramenskega sklepa in njihov mehanizem nastanka   
AVTORJI POŠKODBA MEHANIZEM POŠKODBE 
Fajon (2007); Šibila (2006); 




zaustavljanju napadalca – 
pri tem pride do nasprotnih 
sil ter do neugodnega 
položaja glenohumeralnega 
sklepa, ki je tako izpostavljen 
poškodbi – možna poškodba 
rame branilca ali 
napadalca.  
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Fajon (2007); Šibila (2006); 




padcev – pogosto v fazi 
protinapada, ko se pri 
potiskanju v hrbet 
pogostokrat zgodi, da igralec 
pade na iztegnjeno roko, sila 
pristanka pa povzroči 
poškodbo.  
»Utesnitveni sindrom 
rotatorne manšete«, b. d. 
Utesnitveni sindrom 
rotatorne manšete 
Do te poškodbe prihaja 
zaradi kroničnih 
preobremenitev ali 
prevelikih sil, ki so 
posledica velikih kotnih 
hitrosti in pospeškov. Lahko 
pa nastane zaradi 
nepravilnega treninga. 
Fajon (2007) Utesnitveni sindrom 
rotatorne manšete 
Pri veliki količini podaj in 
strelov - do sindroma zlasti 
lahko pride v fazi priprave, 
ko je rama v skrajni zunanji 
rotaciji in abdukciji ali pav 
fazi pospeševanja, ko gre 
rama v notranjo rotacijo in 
horizontalno adduckijo ali pa 
ne prehodu med obema 
fazama. 
Drobnič (2005) Sprednja nestabilnost  Nestabilnost je največkrat 
posledica neposredne 
poškodbe izpaha, pri katerem 
pride do premika glavice 
naprej in navzdol. Do tega 
pogostokrat pride pri 
kontaktu z nasprotnim 
igralcem ali pa zaradi 
nenadzorovanih padcev na 
ramo. Lahko pa je tudi 
preobremenitvenega 
značaja. 
Fajon (2007) Zadnja nestabilnost Do nje lahko pride tako pri 
zaustavljanju napadalca 
kot tudi pri metih, v fazi 
nadaljevanja giba roke do 
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Mehanizmi teh poškodb so različni. Do raztrganin rotatorne manšete (tabela 8) pri 
rokometaših najpogosteje pride pri zaustavljanju napadalca, pri čemer ima napadalec veliko 
hitrost. Obrambni igralci ga poskušajo zaustaviti tako, da ga primejo za podlaket ali komolec, 
pri čemer pride do nasprotnih sil ter do neugodnega položaja glenohumeralnega sklepa, ki je 
tako izpostavljen poškodbi (Fajon, 2007). Obstaja verjetnost poškodbe branilčeve rame, kadar 
le ta ni pripravljen na tako silovito gibanje napadalca (Šibila, 2006). Branilec poskuša zaustaviti 
napadalca tik pred fazo pospeševanja, pri čemer ga poskuša prijeti za roko. V takšnem položaju 
ima branilec roko iztegnjeno visoko nad glavo in glenohumeralni sklep je v tem položaju zelo 
nestabilen. Zaradi takšnega položaja obstaja nevarnost poškodbe rame branilca (Šibila, Pori in 
Bon, 2006). 
 
Raztrganine pa so lahko posledica tudi različnih, zlasti nekontroliranih padcev. Pri rokometu 
so takšni padci pogosti v fazi protinapada, kjer igralci razvijejo velike hitrosti in so nepravilno 
zaustavljeni s strani obrambnih igralcev od zadaj ali pa s strani (Fajon, 2007). Pri potiskanju v 
hrbet se namreč pogosto zgodi, da igralec pade na iztegnjeno roko, sila pristanka pa tako 
povzroči različne poškodbe (Šibila, 2006). Pri padcu igralec ne more izvesti ustreznega gibanja 
(amortizacije in blaženja), s katerim bi sile enakomerno porazdelil preko celotnega telesa 
(Šibila, Pori in Bon, 2006). Pogostost delnih raztrganin rotatorne manšete naj bi bila skoraj 
dvakrat večja od popolnih raztrganin. Običajno je potrebno veliko let za razvoj raztrganine 
rotatorne manšete, vendar pa lahko pri mlajših športnikih pride do delnih raztrganin tudi zaradi 
neprizanesljivih struktur rotatorne manšete (Hawkins in Mohtadi, 1994).  
 
Utesnitveni sindrom rotatorne manšete je ena najpogostejših poškodb v rokometu, do katere 
prihaja zaradi kroničnega preobremenjevanja ali prevelikih sil, ki so posledica velikih kotnih 
hitrosti in pospeškov, lahko pa se pojavi tudi zaradi nepravilnega treninga, kar lahko vodi do 
kroničnih mišično-skeletnih težav. Pri rokometu se namreč pojavlja veliko število ponavljajočih 
se gibov – streli, podaje (»Utesnitveni sindrom ramenskega sklepa, b. d.«). Pri tem se ponavlja 
gib abdukcije in zunanje rotacije, zlasti nad glavo. Do sindroma zlasti lahko pride v fazi 
priprave, ko je rama v skrajni zunanji rotaciji in abdukciji ali pav fazi pospeševanja, ko gre 
konca, ki se začne, ko žoga 
zapusti roko, rama pa 
nadaljuje z notranjo rotacijo 
in horizontalno addukcijo. 
Mahaffey idr. (1999) Večsmerna nestabilnost Normalno ni povezana z 
akutnimi poškodbami. 
Najpogosteje se razvije pri 
ljudeh, ki imajo prirojeno 
čezmerno ohlapnost veziva 




rama v notranjo rotacijo in horizontalno abdukcijo ali pa ne prehodu med obema fazama (Fajon, 
2007).   
 
Nestabilnost ramenskega sklepa zajema več patoloških sprememb v ramenskem sklepu, ki se 
kažejo kot pravi izpahi, delni izpahi ali ohlapnost (Mahaffey in Smith, 1999). Nestabilnost glede 
na mesto nastanka delimo na: 
 sprednjo nestabilnost, 
 zadnjo nestabilnost,  
 spodnjo nestabilnost, 
 večsmerno nestabilnost. 
 
Najbolj pogosta pri rokometaših je sprednja nestabilnost, ki je lahko posledica kontaktne 
poškodbe ali preobremenitve spodnjega – sprednjega dela sklepne ovojnice in pripadajočih 
vezi. Nestabilnost je največkrat posledica neposredne poškodbe izpaha, pri katerem pride do 
premika glavice naprej in navzdol. Do tega pogostokrat pride pri kontaktu z nasprotnim 
igralcem ali pa zaradi nenadzorovanih padcev na ramo.  
 
Sprednja nestabilnost pa je lahko tudi preobremenitvenega značaja. Povzročijo jo 
mikropoškodbe pri ponavljajočih gibih, kot je npr. metanje pri rokometu. Da lahko rokometaš 
doseže boljši izmet, mora nadlaket v ramenu rotirati čim bolj navzven. Pri tem gibu prihaja do 
postopnega raztegovanja sprednjih stabilizatorjev ramena. Najprej se raztegujejo dinamični 
stabilizatorji, nato pa se preobremenitev prenese na statične stabilizatorje, ki so sprednji del 
sklepne ovojnice in spodnja gleno-humeralna vez. Zaradi raztegovanja sprednjega pasu se 
translacija glavice naprej ne more več preprečevati, kar vodi v delne izpahe (Drobnič, 2005). 
Zadnja nestabilnost je manj pogosta kot sprednja nestabilnost. Največkrat gre za nestabilnost 
po izpahih glavice nazaj, do katerih pride, ko je nadlaket v fleksiji, addukciji in notranji rotaciji. 
Izpahi nazaj so lahko tako akutne kot tudi preobremenitvene narave. Do nje lahko pride tako 
pri zaustavljanju napadalca kot tudi pri metih, v fazi nadaljevanja giba roke do konca, ki se 
začne, ko žoga zapusti roko, rama pa nadaljuje z notranjo rotacijo in horizontalno addukcijo. 
Pri tem prihaja do raztegovanja zadnjega dela sklepne ovojnice in posledično translacije glavice 
navzpred, kar lahko vodi do delnih izpahov (Fajon, 2007).  
 
Pri večsmerni nestabilnosti lahko gre za komponente sprednje, zadnje in spodnje nestabilnosti. 
Normalno ni povezana z akutnimi poškodbami. Najpogosteje se razvije pri ljudeh, ki imajo 
prirojeno čezmerno ohlapnost veziva ali pa do nje prihaja zaradi ponavljajočih se obremenitev 
(npr. metanje pri rokometu) (Mahaffey idr., 1999). 
 
Poškodbe rame s sodobnim načinom igranja rokometa postajajo vedno bolj pogoste in zaradi 
tega je treba preprečiti te težave z dobro splošno pripravljenostjo igralcev, ki mora vključevati 
dolgoročno pripravo (začenja se že pri mlajših kategorijah) in kratkoročno pripravo (pravilno 
ogrevanje, pravilo razmerje mišic ki so vključene pri strelu, vključevanje treningov gibljivosti 
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in propriocepcije). Zavedati pa se moramo, da kljub upoštevanju dolgoročnega in 
kratkoročnega treninga vseh poškodb ramenskega sklepa ne moremo preprečiti (Šibila, 2006).  
 
 
3.4.4 Mehanizem poškodbe komolca 
 
Komolec je kompleksen, tečajast sklep, ki ga sestavljajo tri kosti: 
 humerus (nadlaktnica), 
 radius (koželjnica), 
 ulna (podlahtnica). 
 
Omenjene kosti pa med seboj tvorijo tri različne sklepe: 
 ulnohumeralni sklep (med humerusom in ulno), 
 radiohumeralni sklep (med humerusum in radiusom), 
 radioulnarni sklep (med ulno in radiusom). 
 









Mehanizmi poškodbe komolca 
AVTORJI POŠKODBA MEHANIZEM 
POŠKODBE  
Akgun, Karahan, Tiryaki in 
Engebretsen (2008) 
Poškodba medialnega dela 
komolca 
95 % bolečin zaradi 
hiperekstenzorne in valgusne 
travme, kot posledica 
blokiranja strela na gol.  
Popovič (1986) Poškodba komolca Vratar neogret vstopi v igro 
in pri branjenju močnega 
strela postavi roko preveč 
mlahavo in sproščeno. Takrat 
lahko pride do 
hiperekstenzije sprednjega 
dela komolca.  
Tyrdal in Bahr (2008) Poškodba komolca Med blokiranjem strela 
(prihaja do hiperekstenzije) 
in med metanjem. 
Popović in Lemaire (2002) Poškodba kolateralnega 
ligamenta (UCL) in 
degenerativne spremembe v 




Žagar (2011) Iritacija burze in posledično 
močno otekanje in bolečina 
na posteriornem delu 
komolca.  
Direkten padec na komolec. 
Žagar (2011) Akutni izpah komolca Padec na iztegnjeno roko.  
 
Kot smo že omenili v poglavju Poškodbe komolca, je večina vratarjev (75 %) v evropskih 
rokometnih klubih že imelo izkušnje z bolečinami v medialnem delu komolca. Kar 95 % 
bolečin v komolcu je izhajalo iz hiperekstenzorne in valgusne travme kot posledica blokiranja 
strela na gol (Akgun, Karahan, Tiryaki in Engebretsen, 2008). Tudi igralci se srečujejo z istimi 
težavami, saj je mehanizem poškodbe pri njih podoben kot pri vratarjih. Do težav prihaja pri 
obrambnih akcijah, kjer poskušajo blokirati strele z iztegnjenimi komolci.  
 
Večina literature kot prevladujoči mehanizem poškodbe navaja ponavljajočo se 
hiperekstenzorno obremenitev komolca, pogosto pa se pozablja na valgusno obremenitev 
komolca pri branjenju strela. Leta 2008 je Akgun s sodelavci izvedel študijo, pri kateri so 
opazovali pozicijo vratarjevega komolca ob stiku z udarjeno žogo in določali tip obremenitve 
na sklep. V raziskavi je sodelovalo 15 vratarjev (10 žensk in 5 moških), ki so branili strele iz 7 
metrov. Pri tem so morali uporabljati svojo običajno vratarsko tehniko. Vsak strel, ki so ga 
vratarji obranili, je bil analiziran s tremi digitalnimi kamerami, ki so posnele položaj komolca 
od spredaj, od zgoraj in od strani. Ugotovili so, da je bila pri kar 77 % branjenih strelih prisotna 
valgusna ali večinoma valgusna obremenitev. Pri ostalih 23 % branjenih strelov je prišlo do 
hiperekstenzorne obremenitve v trenutku stika branjene žoge in vratarjeve roke. Študija je 
pokazala, da je najpogostejši mehanizem poškodbe komolca pri vratarjih kombinacija 
valgusno-hiperekstenzorne obremenitve. Zaradi ponavljajočih travm lahko pride do 
preobremenitvenega sindroma pri vratarjih.  
 
Popovič (1986) je kot dodatno tveganje za poškodbo komolca navedel situacijo, kjer vratar 
neogret vstopi v igro in pri branjenju močnega strela postavi roko preveč mlahavo in sproščeno. 
Takrat lahko pride do hiperekstenzije sprednjega dela komolca (Žagar, 2011). 
 
Pri poškodbah komolca se simptomi najprej kažejo kot akutni, kasneje pa se lahko pretvorijo v 
kronične težave, ki se kažejo kot klasične preobremenitvene poškodbe podlahti. Pojavi se 
bolečina in oteklina na medialnem delu komolca, prihaja pa tudi do upadanja obsega gibanja in 




Legenda: percent of goalkeepers – odstotek vratarjev; block – blok ; throw – met; shoot – strel; catch – lovljenje; 
fall - padec 
 
Slika 7: Prikaz vratarjev, ki so se s težavami komolca srečali prvič, ter vratarji, pri katerih so se 
težave pojavile po daljšem preobremenjevanju (Tyrdal in Bahr, 2008). 
 
Slika 7 nam lepo prikazuje odstotek poškodb komolca pri rokometnih vratarjih. Bel stolpec 
nam prikazuje odstotek vratarjev, ki so se s težavami poškodbe komolca srečali prvič, črni 
stolpec pa nam prikazuje vratarje, pri katerih so se pojavile težave po daljšem 
preobremenjevanju. Vidimo lahko, da se največ poškodb komolca pripeti med blokiranjem 
strela, pri čemer prihaja do hiperekstenzije in med metanjem (Tyrdal in Bahr, 2008). Tyrdal in 
Bahr (2008) sta preučevala problem poškodb pri vratarjih. V svojo dveletno študijo sta vključila 
449 starejših in 32 mlajših rokometnih vratarjev. Kar 8,6 % vratarjev iz njune študije je imelo 
v tem obdobju raziskave bolečine v komolcu in občutek nestabilnosti sklepa. Najpogostejši 
mehanizem poškodbe komolca je bila hiperekstenzija komolca.  
 
Popović in Lemaire (2002) sta opravila študijo o poškodbah komolca na 30 najboljših vratarjih. 
Z radiološkimi testi (klasični radiogram in ultrazvočna diagnostika) sta ugotovila visoko 
incidenco degenerativnih sprememb v sklepu in pojav osteofitov v komolcih rokometnih 
vratarjev, kar je odraz velikega mehanskega preobremenjevanja. Pri 67 % so bili osteofiti 
radiološko najdeni v komolcih. Pri kar 50 % vratarjev pa je prišlo tudi do poškodbe 
kolateralnega ligamenta.  
 
Poleg poškodbe vratarjevega komolca, kot mu radi pogosto rečemo, pa se pri rokometu pojavlja 
tudi poškodba kolateralnega ligamenta (UCL). Ta poškodba je lahko tako huda, da lahko 
ogrozi tudi celotno športnikovo kariero. UCL je najpomembnejši stabilizator komolca ob 
valgusnem stresu. Sprednji snop ligamenta ima najpomembnejši delež pri stabilizaciji.  
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Poškodba UCL se pojavlja predvsem pri metalnih športih, kot so baseball, rokomet, ameriški 
nogomet, hokej, igre z loparji, ter predstavlja daleč najbolj resno poškodbo medialne strani 
komolčnega sklepa pri športnikih. Nestabilnost kolateralnega ligamenta lahko povzročijo 
različni športno specifični dejavniki. Najpogostejši vzroki so: 
 slaba metalna tehnika, 
 preobremenitev mehkih tkiv, 
 slaba kondicijska pripravljenost, 
 močan stres na komolec. 
 
Poškodbe ligamenta se lahko kažejo kot takojšne – akutne ali pa kot posledica preobremenitve 
Akutne poškodbe se pojavijo neposredno po izvedbi meta, ko športnik začuti ostro bolečino na 
notranji strani komolca. Poškodba pa se lahko pojavi tudi pri nepravilnem blokiranju strela proti 
vratom. Do poškodbe pride v trenutku, ko se komolec nahaja pred ramenom, udarna roka pa 
gre v notranjo rotacijo. Pri tem prihaja do nefiziološkega zaustavljanja podlahti, pri čemer se 
sile preusmerijo na medialni del komolca, kjer je izvor upogibalk zapestja in pronatorjev 
podlahti. Tako lahko poleg poškodbe UCL ob tovrstnem mehanizmu pride tudi do delne rupture 
teh mišic. (Popović, 1986).  
 
Da bi se rokometaš izognil tej poškodbi, je izredno pomembno, da osvoji pravilno tehniko meta, 
saj lahko s tem zagotovi, da se sile pri metu razporedijo skozi celotno kinetično verigo, oziroma 
da se glavnina valgusnega stresa razporedi po ostalih telesnih segmentih in ne samo na medialni 
del komolca. Pravilna tehnika meta se lahko poruši tudi takrat, ko je športnik utrujen in mu 
začne upadati koncentracija in se mu poslabša koordinacija gibanja. V takšnih pogojih je 
tveganje za poškodbo veliko večje, zato je pomembno, da trenerji in ostali delavci strokovnega 
tima to opazijo oziroma so pozorni na te dejavnike in jih poskušajo preprečiti tudi z boljšo 
fizično pripravo rokometaša ter s pravilnim izvajanjem preventivne vadbe (Žagar, 2011).  
 
Pri rokometu so poleg metov pogosti tudi padci, ki so lahko izredno nevarni, če rokometaš 
nerodno pade. Tako poznamo tudi poškodbe komolca, ki se pripetijo, če rokometaš direktno 
pade nanj. Pri tem lahko pride do vnetja burze na komolcu, ki mu rečemo tudi sluzni mešiček, 
in je blazinica v podkožnem prostoru, podložena s sinovialno ovojnico. Kot smo rekli, je 
mehanizem te poškodbe direkten padec na komolec, kar povzroči iritacijo burze in posledično 
močno otekanje in bolečino na posteriornem delu komolca. To poškodbo je možno preprečiti s 
tem, da rokometaši nosijo ščitnike za komolce in da jih opozarjamo na tveganje ob 
prekomernem slonenju na komolcih (npr. med daljšimi potovanji na tekme), saj lahko takšna 
večurna obremenitev na komolcih poveča možnosti za nastanek burzitisa olekranona, kot 
imenujemo to poškodbo (Žagar, 2011).  
 
Pri rokometu je poleg padca direktno na komolec možen tudi padec na iztegnjeno roko, pri 
čemer lahko pride do izpaha. Akutni izpahi komolca so dokaj pogost tip nestabilnosti v 
komolčnem sklepu. Mehanizem poškodbe najpogosteje predstavlja padec na iztegnjeno 
abducirano roko, kar povzroči aksialno, kompresivno obremenitev na supinirano roko in 
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privede do izpaha. Poleg izpaha komolčnega sklepa lahko v najhujših primerih pride tudi do 
pretrganja kolateralnega ligamenta (UCL) zaradi varusnega stresa, ki deluje pri dislokacijskem 
mehanizmu poškodbe (Žagar, 2011).   
 
Pri vseh poškodbah komolca je pomembno takojšnje zdravljenje in rehabilitacija, saj lahko v 
nasprotnem primeru povečamo možnost komplikacij. Naloga trenerjev in strokovnega tima je, 
da igralce naučijo pravilne tehnike metov in pravilnih padcev ter da jim svetujejo tudi nošenje 





3.4.5 Mehanizem poškodb zapestja in prstov 
 
Zapestje je anatomski predel, ki sega od distalnega roba mišice pronator kvadratus do baz 
dlančnic. Gre za zapleten sklop kosti, vezivnih vpetij in sklepov. V zapestju je veliko sklepov, 
najpomembnejši pa so trije: 
 radiokarpalni sklep, 
 distalni radioulnarni sklep, 
 mediokarpalni sklep. 
 
Posamezni sklepi so med seboj malo gibljivi, kot celota pa zapestje odlikuje izredna 
tridimenzionalna gibljivost. Kadar pride do poškodb zapestja, so te največkrat povezane z zlomi 
zapestnih kosti ali pa poškodbami zapestnih vezi. Poškodbe zapestja delimo na zvine, zlome in 
izpahe (»Zapestje in poškodbe«, 2016). Pri rokometu so padci na tla, po možnosti na iztegnjeno 
roko, najbolj tvegana situacija za poškodbe zapestja.  
 
Zapestna koščica, ki ji pravimo čolniček, je najpogosteje poškodovana koščica, saj predstavlja 
kar 62–87 % vseh zapestnih zlomov. Mehanizem poškodbe je padec na močno iztegnjeno in 
radialno odklonjeno zapestje. Kadar je ekstenzija v zapestju manjša od 90 stopinj, pride 
običajno do zloma distalne koželjnice (tudi pogost zlom), kadar pa je ekstenzija v zapestju večja 
od 90 stopinj, se vse sile preko zapestja prenesejo na čolniček in pride do zloma le-tega. Zlomi 
čolnička so kljub poznavanju anatomije in biomehanike še vedno izziv in problem pri 
zdravljenju (»Kastelec«, b. d.) 
 
Pogost zlom je tudi prej omenjeni zlom distalne koželjnice, katere mehanizem je prav tako 
padec na iztegnjeno roko, pronirano roko, pri tem pa je zapestje obremenjeno v iztegnjenem 
položaju. Pri zlomu distalnega dela koželjnice so prisotni oteklina, bolečina in zmanjšana moč 
roke in omejena gibljivost (»Zapestje in poškodbe«, 2016).  
 
Poškodbe dlančnic in členkov prstov sodijo v vrh največkrat poškodovanih delov skeleta 
človeškega telesa tako pri rokometu kot v vsakdanjem življenju. Roka je najbolj aktiven del 
zgornje okončine ter hkrati najmanj zaščiten. Kar 10 % zlomov predstavljajo zlomi členkov in 
dlančnic.  
 
Do zloma dlančnic pri rokometu lahko pride pri padcu na roko ali pri nepravilnem lovljenju 
žoge, ki ima veliko hitrost. Znaki zloma so oteklina na hrbtišču roke, bolečina na pritisk in 
prikrajšava ali rotacijska napaka prsta. Najpogosteje je poškodovana peta dlančnica.   
 
Poleg zlomov so pogoste poškodbe pri rokometu tudi izpahi sklepov in poškodbe vezi roke. 
Delovanje zunanje sile (npr. žoga) lahko povzroči enostaven zvin sklepa prsta, ali pa popolno 
raztrganje vezi in s tem različno stopnjo nestabilnosti sklepa. Pri rokometu je pogost izpah 
palca, do katerega pride zaradi pretiranega iztega v sklepu. Le-ta povzroči raztrganino volarne 
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plošče, sklepne ovojnice in stranskih vezi. Posledica izpaha palca je kronična nestabilnost in 
bolečina ter zmanjšana moč pincetnega prijema (Kastelec, b. d.) 
 
Seil, Rupp, Tempelhof in Kohn (1998) so v svoji eno letni študiji, v kateri je sodelovalo 186 
igralcev nemške lige, ugotovili, da je bilo med poškodbami prstov kar 47 % poškodb 
metakarpofalangealnega sklepa palca.  
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3.4.6 Mehanizem poškodbe glave 
 
Kot smo že dejali, za poškodbami glave največkrat trpijo vratarji in obrambni igralci pri 
poskusu branjenja in blokiranja žoge, da le-ta ne bi zadela gola. Gledalci pogostokrat takšne 
obrambe pospremijo z bučnim aplavzom, saj se ne zavedajo, kako nevarna je lahko takšna 
obramba. 
 
Pri udarcu žoge z glavo se možgani stisnejo, začnejo premikati in obračati. Glava se premika 
naprej, medtem ko se možgani premikajo proti zadnjemu delu lobanje, se od nje odbijejo in 
znova potujejo nazaj. S premikanjem glave in možganov lahko pride do poškodb na levi ali 
desni polobli možganov. Pride lahko do tako imenovanega pretresa možganov, katerega 
posledica so lahko blažje – glavobol, kratkotrajne težave s koncentracijo, spominom in 
ravnotežjem. Pri pretresu, ki se zgodi globlje v središču možganov, pa se lahko pojavijo 
možganske krvavitve, kar lahko v najhujšem primeru privede tudi do smrti, če se ne ugotovi 
dovolj hitro. Po raziskavah naj bi bilo najbolj nevarno gibanje glave levo – desno, kar se 
pogosteje pojavlja pri udarcih, pri rokometu gre večinoma za gibanje glave naprej – nazaj, saj 
žoga večinoma prileti vratarju/igralcu direktno v obraz. Takšna situacija naj bi bila tako manj 
tvegana za hujši pretres možganov.  
 
Kljub temu je izredno pomembno, da igralec ali vratar po tem, ko je prejel žogo v glavo, zapusti 
igrišče in ne nadaljuje igre, saj lahko v primeru nadaljevanja igre ogrozi svoje zdravje (Radic, 
2018).  
 
V raziskavi, ki so jo izvedli v Tampi, sicer na nogometaših in nogometašicah, so ugotovili, da 
so pri udarcih žoge z glavo ženske v veliko večjem tveganju za poškodbe možganov kot moški. 
Ugotovili so, da je velikost poškodovanega belega tkiva v možganih pri ženskah kar petkrat 
večji kot pri moških. V študiji niso podajali razlogov, zakaj je tako, vendar nekateri strokovnjaki 
to pripisujejo k moči vratu, spolnim hormonom in genetskemu zapisu (»Odboji žoge z glavo 
naj bi bili za ženske nevarnejši kot za moške«, 2018).  
 
Langevoort, Myklebust, Dvorak in Junge (2006) pa so v svoji študiji prišli do ugotovitev, da je 
poškodba glave najbolj pogosta poškodba, takoj za poškodbama kolena in gležnja. Visoka 
incidenca poškodb glave je bila odkrita tudi s strani Asembo in Wekesa (1998) in Oehlert idr. 
(2004). Poškodbe glave so bile kot večji problem zabeležene tudi v študiji, ki je bila izvedena 
na nogometnih klubih Skandinavije (Andersen idr. 2004). V nogometnem svetu je bilo 
predlagano, da bi uvedli strožje kazni za strele v glavo, s čimer bi po njihovem mnenju 





Rokomet je šport, ki se neprestano spreminja, razvija in nadgrajuje. V nadaljevanju smo podali 
nekaj praktičnih navodil, na katera naj bodo trenerji še posebej pozorni, če se želijo kar v 
največji meri izogniti oz. zmanjšati poškodbe.  
 
 
4.1 PRAKTIČNA NAVODILA TRENERJEM 
 
Eden od ciljev magistrskega dela je rokometnim trenerjem podati praktična navodila, kako 
zmanjšati pogostost poškodb pri rokometu tako na treningih kot na tekmah. V nadaljevanju 
bom povzela najpomembnejše ugotovitve iz različnih virov, na katere naj bi trenerji bili 
pozorni, če želijo rokometno igro narediti bolj varno.  
 
1. Preobremenjenost igralcev  
Tekmovalni režim profesionalnega igralca je zelo naporen. V pripravljalnem in tekmovalnem 
delu sezone igralci profesionalnih klubov pogostokrat trenirajo dvakrat dnevno, kar pomeni 10 
treningov na teden in tekma ob sobotah ali nedeljah. To pomeni približno 22 ur visoke 
aktivnosti na teden in približno 1 dan počitka oz. 24 ur počitka. Če upoštevamo še, da sezona 
traja nekje 8−9 mesecev, vse skupaj prinese ogromno količino obremenitev za telo. Seveda pa 
ne smemo zanemariti igralcev, ki poleg klubskega dela zastopajo še reprezentančni del. 
Reprezentanca se vedno igra v času, ko je na klubski ravni premor in ga lahko preostali igralci 
izkoristijo za aktivno regeneracijo in počitek. Če torej pogledamo profesionalnega rokometaša, 
ki igra tako na klubski kot na reprezentančni ravni, lahko povzamemo, da ima med dvema 
sezonama zelo malo časa za regeneracijo. V podkrepitev tega podjama tud lastno izkušnjo iz 
vrhunskega rokometa: pri starosti osemnajst let sem igrala v rokometnem klubu Zelene doline 
Žalec v prvi ženski slovenski ligi. Skozi celotno tekmovalno sezono sem odigrala vse tekme 
skoraj celoten igralni čas. Po koncu sezone sem bila vpoklicala v mladinsko reprezentanco, ki 
je začela s tritedenskimi pripravami na evropsko prvenstvo. V priprave je bila zajeta tako fizična 
priprava kot tudi priprava v dvorani. Evropsko prvenstvo je trajalo približno 14 dni. Ko sem se 
konec julija vrnila domov, mi je novi trener našega kluba povedal, da imam 2 dni odmora, nato 
pa pričakuje, da pridem na priprave. Priprave sem začela utrujena in nasičena z rokometom še 
od prejšnje sezone. Potrebovala sem skoraj pol leta, da sem se vrnila v staro formo. Takšna je 
bila moja izkušnja in vem, da nisem edina.  
 
Na osnovi lastnih izkušenj se mi zdi, da bi morali trenerji poleg trenerskega dela poznati tudi 
področja psihološke priprave. Prepoznati bi morali, kdaj igralec potrebuje počitek, kdaj je 
preobremenjen, in mu nuditi ustrezno regeneracijo. V nasprotnem primeru lahko zaradi 
utrujenosti in preobremenjenosti pride do hudih poškodb, zaradi katerih lahko igralec tudi 
zaključi svojo kariero. Predvsem v mlajših kategorijah, kjer se rokometaši in rokometašice ne 
zavedajo tveganja poškodb zaradi preobremenitev, moramo biti pozorni na ustrezen čas počitka 
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in regeneracije. V članskih kategorijah je ustrezno umestiti dejstvo, da načeloma z višjo 
starostjo igralci  potrebujejo daljši čas regeneracije.  
 
2. Več poškodb v drugem polčasu in v drugem delu tekmovalne sezone 
Različne študije so pokazale, da je pojavnost poškodb večja v drugem polčasu ter v drugem 
delu tekmovalne sezone, kar pripisujejo utrujenosti, slabši koncentraciji in slabi fizični pripravi 
rokometaša. Na začetku vsake tekmovalne sezone je čas priprav, ki ga večina trenerjev izkoristi 
za dobro telesno pripravo svojih varovancev za začetek tekmovalne sezone. Telesna priprava 
je različna glede na usmeritev in vedenja trenerjev. Nekateri zagovarjajo treninge v fitnesu, 
drugi na stadionu in tretji v dvorani v stiku z žogo. Ko se priprave zaključijo, se sklepa, da so 
igralci pripravljeni na napore, ki jih prinaša tekmovalna sezona. Čeprav je igralec lahko na 
začetku sezone ustrezno telesno pripravljen, se ta pripravljenost skozi tekme zmanjšuje. Delo 
trenerja je, da vsak teden posveti čas telesni pripravi igralca. Klubi, kjer igralci trenirajo dvakrat 
na dan, lahko dopoldanski čas namenijo telesni pripravi, za igralce, ki pa imajo trening samo 
enkrat na dan, morajo trenerji ustrezno razporediti čas, da bo le-ta zajel tudi telesno pripravo. 
Na tekmi pa je naloga trenerja tudi, da igralce strokovno ustrezno obremeni oz. nameni ustrezen 
odmor, da se lahko igralec vsaj malo spočije in zbistri misli.  
 
Ustrezna telesna priprava mora zajemati krepitev vseh šestih primarnih motoričnih sposobnosti 
in vzdržljivost, ki jo prištevamo k funkcionalnim sposobnostim. Uspešnost kondicijske priprave 
je odvisna od tega, kako je vadbeni program izpeljan in katere oblike in metode dela bo trener 
uporabil in kdaj.  
 
3. Poškodbe med mladimi igralci rokometa so skoraj tako pogoste kot med članskimi 
igralci 
Podatek, da so poškodbe med mladimi igralci rokometa skoraj tako pogoste kot med članskimi, 
je zelo skrb vzbujajoč. Vprašamo se lahko, ali je trenažni proces primeren oz. ali imajo trenerji 
dovolj znanja, da trenažni proces prilagodijo določeni starostni kategoriji. Ne rečejo zaman, da 
bi morali najboljši trenerji trenirati najmlajše kategorije. Problem pri mlajših kategorijah je 
predvsem v izvajanju oz. neizvajanju preventivne vadbe. Iz lastne izkušnje lahko povem, da v 
času starejših deklic, kadetinj in mladink nisem imela redne preventivne vadbe.  
 
Drugi pereči problem pa je ta, da mlajši rokometaši zaradi pomanjkanja igralcev v članski ekipi 
pogosto zaigrajo v starejši kategoriji, ki je glede na stopnjo njihovega razvoja veliko 
prezahtevna. Ker pogosto njihovo telo ni pripravljeno na napore in obremenitve, ki jih prinaša 
igranje v članski ekipi, lahko hitreje pride do poškodbe. Za primer vzemimo samo velikost 
žoge, ki je pri mlajših kategorijah veliko manjša kot pri članskih. Ko pride kadet ali mladinec 
v člansko ekipo, posledično preide na večjo žogo in posledično močnejše podaje, kar lahko 
pripelje do poškodbe prstov ali zapestja. Naloga trenerjev je, da poskušajo igralca čim dlje 




4. Večji odstotek poškodb pri ženskah  
Različne študije so si enotne tudi pri tem, da je odstotek poškodb pri ženskah večji kot pri 
moških. Predvsem je to razvidno pri poškodbi sprednje križne vezi, ki je pri ženskah 3- do 5-
krat pogostejša kot pri moških. Raziskave so za to dejstvo navajale različne razloge: od 
drugačne anatomske sestave do šibkejših vezi pa do psiholoških dejavnikov in drugačne 
hormonske sestave, pri kateri igra glavno vlogo hormon estrogen. Dejstvo je, da na te dejavnike 
nimamo velikega vpliva, zato moramo kot trenerji iskati rešitev za zmanjšanje poškodb 
sprednje križne vezi pri ženskah v drugih dejavnikih. Predvsem moramo biti pozorni, da igralke 
in igralce učimo pravilnih gibalnih vzorcev gibanja, spreminjanja smeri, skakanja in pristajanja. 
Da dosežemo pravilno tehniko gibanja, potrebujemo sistematičen način dela in znanje na tem 
področju. V pripravo rokometaša je treba vključiti ne samo telesne priprave in priprave z žogo, 
temveč je treba dati poudarek tudi na preventivno vadbo, na programe za povečanje mišične 
moči in vzdržljivosti ter na programe za motorično učenje pravilnih vzorcev aktivacije 
dinamičnih stabilizatorjev. Le s sistematičnim in rednim izvajanjem teh programov lahko 
vplivamo na zmanjšanje poškodb sprednje križne vezi in poškodb na splošno pri ženskah.  
 
5. Več poškodb se pripeti na tekmah kot na treningih 
Dejstvo je, da na tekmah srečujemo drugačne razmere kot na treningih. Praviloma so na tekmah 
igralci pod veliko željo zmage veliko bolj agresivni, pogumni in neusmiljeni do nasprotnih 
igralcev kot na treningih. Zato ni čudno, da je število poškodb na tekmah večje kot na treningih. 
Obrambni igralci velikokrat v želji po zmagi naredijo prekršek, ki lahko resno ogrozi 
nasprotnika. Najbolj nevarna so potiskanja, pri katerih igralec izgubi ravnotežje in pade ter se 
pri tem pogosto lahko poškoduje. Trenerji teh poškodb ne morejo preprečiti, ker se dogajajo 
med sabo tekmo, lahko pa nanje vplivajo sodniki s svojim sodniškim kriterijem. Glede na to, 
da se kar 2/3 poškodb zgodi v napadu, je pomembno, da sodniki kontrolirajo igro v obrambi in 
strogo sankcionirajo razna potiskanja in nepravilna zaustavljanja. Predvsem nevaren je 
protinapad, pri katerem ima napadalec veliko hitrost; če ga obrambni igralec pri tej hitrosti 
zvrne iz ravnotežja, lahko pride do hude poškodbe. Čeprav trenerji na tekmah težko kontrolirajo 
potek poškodb, pa je njihova naloga, da svoje igralce v času treningov naučijo pravilnega 
zaustavljanja in fair-playa, saj se lahko s tem igralci izognejo marsikateri poškodbi.  
 
6. Predhodne poškodbe so veliko tveganje za ponovne poškodbe 
Veliko igralcev, ki se po poškodbi vrne na igrišča, se čez nekaj časa ponovno poškoduje – to ni 
katerakoli poškodba, temveč se največkrat ponovi stara. Zakaj? Kadar se igralec poškoduje, to 
zanj pomeni ne samo prekinitve sezone, treningov in tekem, temveč se mu spremeni življenjski 
ritem (predvsem ob hujši poškodbi), kar lahko vpliva tudi na igralčevo psihično stanje. Dogaja 
se celo, da igralci po poškodbi padejo v depresijo, ne vedo, kako naprej, in tukaj je stvar trenerja, 
da mu poskuša pri taki situaciji kar najbolje pomagati. Trenerjeva naloga je, da poskrbi za 
poškodovanega igralca, ga v trenutku (tudi ob lažji poškodbi) pokliče z igrišča (ali na tekmi ali 
na treningu) in mu nudi osnovno prvo pomoč, če seveda v ekipi ni fizioterapevta. Dogaja se, da 
igralci zaradi želje po igranju (predvsem na tekmah) igrajo naprej (seveda če poškodba ni hujše 
narave), s čimer samo še poslabšajo poškodbo in si podaljšajo čas rehabilitacije. Zelo pogost 
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primer, ki smo ga omenili tudi v svojem delu, je strel z žogo v glavo vratarja, ki se najpogosteje 
konča z nadaljevanjem igre poškodovanega vratarja. To pa lahko povzroči zelo nevarno 
situacijo, pri kateri lahko v najhujšem primeru pride tudi do smrti. Trenerjeva naloga je, da 
takšnega igralca takoj pokliče z igre. Zdravstveno stanje igralcev mora biti trenerju na prvem 
mestu in ne pomembnost tekmovanja. Znani so primeri, ko so igralci pod protibolečinskimi 
blokadami igrali tekme, na koncu pa so si s tem poškodbo še poslabšali.  
 
Pomemben pa je tudi čas rehabilitacije. Rehabilitacija sprednje križne vezi lahko traja tudi več 
kot pol leta. V tem času športnik ne sme samo počivati, ampak mora pod strokovnim vodstvom 
opravljati različne rehabilitacijske programe, da poskuša ohranjati telesno pripravljenost kljub 
hudi poškodbi. Pogosti so primeri, ko športnik zaradi svoje želje ali želj in pritiskov drugih 
prehitro odide nazaj na igrišče, kjer se poškodba rada ponovi. Če se ponovi hujša poškodba, 
lahko športnik v taki situaciji celo konča svojo kariero. Zato je ključnega pomena, da se trenerji 
posvetujejo z zdravstveno službo o vsakem od poškodovanih igralcev in da upoštevajo čas, ki 
ga športnik potrebuje za uspešno sanacijo poškodbe. Tudi če mu športnik zagotavlja, da je 
popolnoma zdrav, mora trener slediti zdravniški in svoji presoji.  
 
7. Največ poškodb med krilnimi in zunanjimi igralci  
Napadalna igra pri krilnih in zunanjih igralcih sestoji na veliki količini preigravanj, skokov, 
podaj in padcev, zato ni čudno, da je pojavnost poškodb ravno pri njih največja, predvsem v 
fazi napada. Zaradi takšne narave igre morajo biti gibalni vzorci podaj, preigravanj, skokov in 
padcev zelo dobro razviti. Igralce se mora že v mlajših kategorijah učiti pravilnih vzorcev 
osnovnih rokometnih gibanj. Če že kot mlajši nimajo osnov, bodo v kasnejših letih veliko 
hitreje prišli do situacije, kjer telo ne bo vzdržalo sile/pritiska in prišlo bo do poškodbe. V 
sodobnem rokometu, ki temelji na hitri igri in ogromni količini podaj in strelov, so poškodbe 
spodnjih in zgornjih okončin neizogibne. Lahko pa s sistematičnim delom iz mlajših kategorij 
naprej na to zelo vplivamo. Za primer vzamemo poškodbo rame, do katere pogosto pride zaradi 
nepravilnega treninga in nepravilnega razmerja mišic, kar je napaka trenerja, ki uči ali pa ne 
popravlja napačnih vzorcev metov in podaj ter ne izvaja ali pa jo izvaja površno. Pogosto 
trenerji pošljejo igralce v fitnes misleč, da bodo z dvigovanjem velikih bremen pripravili telo 
na napore. Vendar je to zmotno, ker v fitnesu krepijo le površinske mišice, ki pa ne povečujejo 
stabilnosti telesa. Za primer vzemimo ramo, pri stabilnosti katere igra glavno vlogo lopatica. S 
površinskimi mišicami je ta stabilnost zmanjšana, kar pomeni večje tveganje za poškodbe 
ramena. Trenerjeva naloga je, da pozna vaje za krepitev notranjih mišic telesa in vaje za 
pravilno razmerje mišic. V nasprotnem primeru je namreč velika verjetnost poškodbe.  
 
8. Pomen preventivne vadbe 
Pomembno je, da se trenerji zavedajo pomena in pomembnosti preventivne vadbe in jo tudi 
sistematično in redno vodijo, da jo igralci izvajajo. Raziskave kažejo, da imajo klubi, kjer se 
preventivna vadba redno izvaja, veliko manj težav s poškodbami kot v okoljih, kjer se le-ta ne 
izvaja. Če trener vidi, da nima dovolj znanja na tem področju, naj za pomoč prosi nekoga, ki ga 
ima in se ob njem tudi sam izobražuje. Seveda pa je treba igralce že v mlajših kategorijah 
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naučiti, da lahko preventivno vadbo izven treningov opravljajo tudi samostojno, tudi doma. S 
takšnim načinom delovanja se lahko izognemo marsikateri poškodbi.  
 
Rokomet je kolektivna igra, ki temelji na hitrosti, dinamičnosti in kontaktni naravi. Zaradi vseh 
teh lastnosti je pri rokometu tveganje za nastanek poškodb veliko večje kot pri individualnih 
športih. V primerjavi z drugimi ekipnimi športi z žogo (npr. košarka, nogomet, odbojka ...) je 
število poškodb pri rokometu manjše kot pri nogometu, vendar večje kot pri košarki in odbojki. 
Poškodba športniku preprečuje normalno izvajanje treninga in tekmovanj, hkrati pa lahko 
vpliva tudi na njegovo psihično stanje, ki se lahko v času poškodbe poslabša. Športniki s hudo 
poškodbo lahko padejo celo v depresijo. Zato je smiselno razmišljati o ukrepih, ki bi zmanjšali 
nastajanje poškodb pri rokometni igri. Eden takšnih ukrepov je redno, pravilno in sistematično 
izvajanje preventivne vadbe, kar vpliva na dolgoročno zmanjšanje tveganja poškodb. Poleg 
preventivne vadbe pa je dobro poznati tudi mehanizme, ki pripeljejo do poškodbe in jih s 
pravilnim izvajanjem vaj med treningom odpravljati oz. naučiti rokometaše pravilnega gibanja, 
preigravanja in doskokov. 
 
Najpogosteje poškodbe rokometašev na osnovi pregledane literature so bili skočni in kolenski 
sklep, ramenski in komolčni sklep ter zapestje s prsti in glava. Na nastanek poškodb vplivajo 
tako zunanji (raven tekmovanja, igralno mesto) kot notranji dejavniki (spol, predhodne 
poškodbe, starost). Glede na ugotovitve študij notranji dejavniki različno vplivajo na tveganje 
poškodb. Tako naj starost ne bi vplivala na tveganje poškodb pri rokometu, saj je tako pri 
članskih kot pri mlajših kategorijah podobno število poškodb. Za razliko od starosti pa 
predhodne poškodbe lahko vplivajo na povečano tveganje za poškodbe. Tveganje je večje 
predvsem, kadar rehabilitacija ni bila izvedena pravilno ali pa se je športnik po poškodbi 
prehitro vrnil na igrišče. V takšnih primerih se poškodba rada ponovi, ali pa se zaradi napačnega 
obremenjevanja pojavi poškodba na nasprotnem sklepu. Poleg predhodnih poškodb pa obstaja 
določeno tveganje za poškodbe tudi pri spolu. Tako naj bi imele ženske kar trikrat do petkrat 
večje tveganje za nastanek poškodbe sprednje križne vezi – ACL kot moški. Glavni vzroki za 
to so preveč vzravnana drža telesa, prevelika iztegnitev v kolenskem in kolčnem sklepu ter 
pojav kolenskega valgusa pri pristanku iz skoka ali pri doskoku ter tehniki preigravanja s 
spremembo smeri gibanja. Strokovnjaki pa vzroke za poškodbo ACL iščejo tudi v hormonskem 
stanju in različni igralni podlagi (umetna tla = večje tveganje; lesena tla= manjše tveganje). 
Poleg notranjih dejavnikov pa na poškodbe vplivajo tudi zunanji dejavniki, med katerimi je 
najpomembnejše igralno mesto. Študije so si enotne, da je največje tveganje za poškodbe na 
zunanjih in krilnih mestih, kjer narava igre temelji na ogromnem številu padcev, strelov in 
preigravanj.  
 
Kot že navajamo, so pri rokometu glede tveganja poškodb najbolj na udaru skočni in kolenski 
sklep, ramenski in komolčni sklep ter zapestje s prsti in glava. Mehanizmi za nastanek poškodb 
so različni. Poškodbe kolenskega in skočnega sklepa so najpogosteje nekontaktne, kar pomeni, 
da za njihov nastanek ni kriv nasprotni igralec. Najbolj pogostokrat prihaja do poškodb gležnja 
in kolena pri pristajanju na eno nogo po strelu ali pa pri hitri spremembi smeri. 
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Najpogostejši mehanizem zvina gležnja je tako kombinacija plantarne fleksije in inverzije, kar 
imenujemo lateralni ali inverzijski zvin gležnja. Pri poškodbi sprednje križne vezi ACL pa je 
najpogostejši mehanizem prevelika iztegnitev v kolenskem in kolčnem sklepu ter pojav 
kolenskega valgusa pri pristanku iz skoka ali pri preigravanju s spremembo smeri gibanja.  
 
Do poškodb kolenskega in skočnega sklepa lahko pride v eni sami nepravilno izvedeni akciji, 
medtem ko so poškodbe ramenskega in komolčnega sklepa pogosto odraz daljšega 
preobremenjevanja. Pori (2003) navaja, da rokometaš povprečno na tekmo izvede od 100 do 
150 podaj, 10 strelov in 20 zaustavljanj. Vse te obremenitve predstavlja tveganje za poškodbe 
zgornjih ekstremitet. Poškodbe ramenskega sklepa se najpogosteje pripetijo pri nepravilnem 
zaustavljanju napadalca, kjer sta ogrožena tako napadalec kot obrambni igralec. Najpogostejše 
poškodbe komolca so preobremenitvenega tipa, ki nastanejo zaradi ponavljajočih se velikih 
obremenitev, zaradi katerih se pojavljajo mikropoškodbe. Poškodbe komolca pri rokometu so 
pogoste pri: 
 vratarjih − najpogostejši mehanizem poškodbe komolca pri vratarjih kombinacija 
valgusno – hiperekstenzorne obremenitve, 
 obrambnih igralcih med blokiranjem strelov, 
 strelih, 
 padcih − mehanizem poškodbe najpogosteje predstavlja padec na iztegnjeno 
abducirano roko, kar povzroči aksialno, kompresivno obremenitev na supinirano roko 
in privede do izpaha. 
 
Pri poškodbah zgornjih ekstremitet so vedno pogostejše tudi poškodbe glave, ki pa so lahko ene 
izmed najnevarnejših, če jih ne vzamemo dovolj resno. Najbolj ogroženi igralci za poškodbe 
glave so vratarji. Ko dobi vratar žogo v glavo velikokrat vidimo, da nadaljuje s 
tekmo/treningom, nekatere to še dodatno motivira, vendar je ravno takšno ravnanje lahko zelo 
nevarno. Pri udarcu z žogo lahko namreč pride do pretresa možganov, ki je lahko blažji ali 
hujši. V primeru hujšega pretresa, ki se zgodi v središči možganov, se lahko pojavijo 
možganske krvavitve, kar lahko v najhujšem primeru privede tudi do smrti.  
 
Tako igralci kot trenerji se morajo zavedati, da so poškodbe pri rokometu zaradi same narave 
igre neizogibne. Lahko pa veliko naredimo za zmanjšanje le-teh. Z izpopolnjevanjem na 
področju preventivne vadbe ter s poznavanjem mehanizmov poškodb in situacij, ki pripeljejo 
do poškodb, pa lahko zmanjšamo tveganje poškodb pri rokometni igri.  
 
Namen magistrskega dela je opozoriti na najpogostejše poškodbe in mehanizem njihovega 
nastanka pri rokometni igri. Temu se v zadnjem času namenja vse več pozornosti. Dober primer 
je tudi knjiga Handball Sports Medicine, ki je izšla letu 2018 in je namenjena izboljšanju 
zdravstvene oskrbe športnikov po vsem svetu, ki igrajo rokomet, mini rokomet in odbojko na 
mivki. Omenjena knjiga zagotavlja praktične informacije o naravi pogosto nastalih poškodb, 
obvladovanju teh poškodb, preprečevanju teh poškodb in rehabilitaciji po zdravljenju. Nekateri 
od teh sklopov se navezujejo tudi na moje magistrsko delo: 
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 Biomehanika metov: vidiki metanja in tveganja za poškodbe ramenskega sklepa 
(Bencke, van den Tillaar, Moller in Wagner, 2018). 
 Rokometne poškodbe: Epidemiologija in karakterizacija poškodb: 1. del in 2. del 
(Laver, Luig, Achenbach, Myklebust in Karlsson, 2018). 
 Poškodbe glave in vrata pri rokometu (Wurm in Laver, 2018). 
 Poškodbe rame pri rokometu (Landreau, Zumstein, Lubiatowski in Laver, 2018). 
 Nestabilnost ramenskega sklepa pri rokometaših (Laver, Lubiatowski, Zumstein in 
Landreau, 2018). 
 Poškodbe komolca pri rokometu: poškodbe zaradi preobremenjenosti (Popovic, 2018). 
 Poškodbe zapestja in roke pri rokometu (Pesquer in Chick, 2018) 
 Poškodbe kolena pri rokometu (Landreau, Laver in Seil, 2018) 
 Poškodba ACL (sprednja križna vez) pri rokometu (Seil, Senorski, Landreau, 
Engebretsen, Menetrey in Samuelsson, 2018). 
 Problem poškodb stopala in gležnja pri rokometu (D Hooghe, Kaux, Bukva, Abdellatif, 
Pereira, Carmont in Karlsson, 2018). 
 
Magistrsko delo naj služi kot dobra iztočnica za delo trenerjem in igralcem, ki bodo lahko z 
ozaveščenostjo o najbolj pogostih poškodbah in njihovih mehanizmih poskrbeli, da bodo v 
trening vključili ustrezne vaje za izboljšanje gibalnih vzorcev preigravanja, strelov, podaj ipd. 
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